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ABREVIATION
° : degrés Celsius ou angulaires
% : pourcentage
Ia et II : fibres sensorielles 
Ib : fibres sensitives myélinisées de grand diamètre 
3a et 3b : aires somesthésiques primaires 
AC : avec crampons
Aβ : fibres afférentes primaires fortement myélinisées
A : fibres afférentes primaires fortement myélinisées 
BF : basse fréquence (0 à 0,5 Hz)
C : fibres afférentes primaires non myélinisées 
CdP : Centre des Pressions
CG : centre de gravité
cm : centimètre
cm² : centimètre carré
CO : articulation occipito-cervicale
C3C4 : articulation entre la 3 éme et la 4 éme cervicale
CoP : Center of Pressure
CoPi : Center of Pressure index
D : droit/droite
E% : énergie spectrale en %
EIAPI : Epine Irritative d’Appui Plantaire Inconsciente
EMG : électromyogramme
EMI : Elément Médio Interne (stimulation podale)
EVA : éthyle vinyle acétate 
FA : unité sensorielle à adaptation rapide
FFT : Transformée Rapide de Fourier
FPI : Foot Posture Index ou Index de Posture du Pied
FMP : fréquence Puissance Moyenne
FNM : fuseau neuromusculaire
G : gravité,  gauche
g : gramme
g/cm² : gramme par centimètre carré
HF : haute fréquence (supérieure à 2 hz)
Hz : hertz
Kg : Kilogramme 
Kg/mm : Kilogramme par millimètres
Kg/mm2 : Kilogramme par millimètres carré
L : longueur
LFS : rapport entre la longueur en fonction de la surface
L/M : Indice Médial-Latéral Aéra (quotient de baro-podomètrie)
L/MF : Index Médio-Latéral concernant la force
L/MS : Index Médio-Latéral concernant la surface
L3 : troisième lombaire
LFS : Longueur en fonction de la Surface variable stabilomètrique
LMI : Latéral Médial Index
m/sec : milliseconde
m/sec-2 : milliseconde carré
MF : moyenne fréquence (0,5 à 2 Hz)
mm : millimètre
mm² : millimètre carré
N : nombre de sujet (population), Normal/Normaux
NP : pied non porteur
oxy : repère galiléen x : plan médial ou latéral, y : plan frontal ou antéropostérieur, z : plan vertical
P : pathologique ou  Pronateur, substance P (polypeptide ayant des fonctions de neurotransmetteur et de neuro-modulateur)
PP : pied porteur,  Potentiellement Pathologique
PS : sujet porteur au sésamoïde
PT : sujet porteur au Talus
RMS : Root Mean Square (racine carré de la moyenne des carrés)
std stg : stimulation à droite, stimulation à gauche
S : sésamoïde, supinateur, Surface
S1 : cortex somesthésique primaire pariétal 
S2 : aires somesthésiques associatives (pariétal postérieur)
SA : unité sensorielle à adaptation lente
SC : sans crampons 
SNC : système nerveux central
SP : très pronateur
SS : très supinateur
T : température, Talus
T1 : première thoracique
TP : très pathologiques
V²/Hz : Volt Carré par Hertz (EVhz) énergie spectrale
V2/V3 : 2 éme et 3éme branche du nert V (trijumeau)
VFY : variance en fonction de la position moyenne de y
VM : vitesse moyenne des oscillations posturales
VP : noyau ventro-postéro-latéral
VS : versus
VV : variation de la vitesse des oscillations posturales
INTRODUCTION 
Dans la vie de tous les jours, la régulation des activités posturo-cinétiques (posture 
orthostatique,  équilibre,  locomotion)  est  indispensable  pour  que  les  segments  corporels 
gardent leur cohésion et pour que leur jeu soit parfaitement harmonieux malgré les différentes 
perturbations  que le  corps  peut  subir  (lors  de la  réalisation  de mouvements  par  exemple, 
Massion, 2006). Le contrôle de ces activités sous entend la constitution d’une architecture 
posturale  (ou  figures  posturales  d’après  Sherrington)  qui  nécessite  la  définition  de  règles 
d’organisation et  de mise  en jeu de structures  nerveuses  responsables  du contrôle  moteur 
(ajustement  des  schèmes  posturaux,  et  réalisation  d’enchaînements  musculo-articulaires 
responsables  du  mouvement),  (Paillard,  1980,  1982).  C’est  en  fait  une  coordination  des 
différents  acteurs impliqués  dans la mise en jeu des activités posturo-cinétiques  (éléments 
biomécaniques,  contrôles  nerveux  centraux  et  réflexes  et  systèmes  informationnels)  qui 
permet  de  répondre  consciemment  ou  inconsciemment  de  manière  efficace  à  l’intention 
déterminante  ou  aux  modifications  environnementales  (Bouisset  et  Maton,  1996).  La 
réalisation de cette performance motrice dépend directement de la stabilité de l’équilibre et de 
la configuration posturale de la base d’appui (Bouisset, 2006). Les lois de la mécanique, les 
connaissances d’anatomie et surtout de physiologie mettent en exergue le rôle des appuis lors 
de  ces  activités  posturo-cinétiques.  Le  pied  joue  un rôle  fondamental  dans  l’équilibre  du 
corps et  intervient  dans  la  plupart  des  fonctions  motrices  (Bessou  et  al.,  1998).  Ce  rôle 
particulier  vient  du  fait,  qu’étant  en  contact  avec  le  sol,  le  pied  exerce  un  double  rôle : 
effecteur et capteur sensoriel. Les afférences sensorielles provenant des récepteurs sensoriels 
cutanés  plantaires,  conjointement  à  celles  provenant  des  propriocepteurs  de  l’appareil 
musculo-ostéo-articulaire,  des  propriocepteurs  céphaliques  de  l’appareil  vestibulaire,  des 
capteurs rétiniens, des récepteurs sensoriels des muscles oculo-moteurs et aussi des récepteurs 
stomato-gnathiques,  sont  directement  impliquées  dans  le  contrôle  des  activités  posturo-
cinétiques (Kavounoudias et al., 2001 ; Roll et al., 2002 ; Dupui et Montoya, 2003 ; Meyer et 
al., 2004b). La contribution de l’entrée plantaire au contrôle postural n’a été démontrée que 
récemment  au  travers  de  différents  paradigmes  :  l’anesthésie  (Meyer  et  al.,  2004a), 
l’hypothermie (Magnusson et al.,  1990), la vibration sélective (Kavounoudias et al.,  1998, 
1999 ;  Maurer  et  al.,  2001)  ou  la  mise  en  place  de  mousse  entre  la  sole  plantaire 
et le sol (Perry, 2006).   Ces études exposent le fait qu’une manipulation de la sole  plantaire, 
quelle  qu’elle  soit,  engendre  une  modification  du  contrôle  de  la  posture  soit  par  une 
augmentation de l’amplitude des oscillations du sujet soit par un déplacement postural orienté 
spécifiquement. Leurs résultats confirment le rôle fondamental du pied, principalement de la 
plante du pied, dans le maintien postural d’une part et que, d’autre part, grâce à l’information 
issue de la sole plantaire, le système nerveux central est parfaitement renseigné sur la position 
du corps par rapport au support sur lequel le sujet est en train d’évoluer (régularité et qualité 
du support notamment…). Ces informations permettent, par voie reflexe au travers de boucles 
de régulation, d’ajuster le tonus musculaire pour obtenir la réponse la plus efficiente (Richard 
et Orsal, 2000). Une modification du seuil sensoriel de certains récepteurs plantaires entraîne 
immédiatement un réajustement du tonus et des programmes moteurs pour répondre au mieux 
au maintien de la posture (Delwaide et al., 1990). Ces travaux corroborent la proposition de 
Bessou  qui  attribue  au  pied  une  place  de  choix  dans  le  contrôle  des  activités  posturo-
cinétiques  en  raison  de  ses  caractéristiques  ostéologiques,  ligamento-musculaires  et 
particulièrement  en  raison  de  la  richesse  et  de  la  diversité  de  ses  afférences  sensorielles 
(Bessou et al., 1998 ; Bessou et Bessou, 2003). La fonction sensorielle podale est assurée par 
des récepteurs cutanés qui transmettent plusieurs types d’informations : mécanique, thermique 
et  nociceptive  (Macefield,  2006).  Ces  récepteurs  vont  coder  les  informations  sensorielles 
nécessaires au contrôle postural. Mais ces modalités peuvent être affectées par des pathologies 
cutanées (Simmons et al., 1997 ; Balanowski et al., 2005) ou ostéo-articulaires affectant le 
message proprioceptif (Alonso-Vázquez et al., 2008). Pour pratiquement toutes ces affections, 
des solutions thérapeutiques peuvent être proposées en clinique podologique principalement 
en proposant des orthèses soit pour mieux répartir la pression exercée au sol (Guldemond et 
al.,  2006) soit  pour stimuler  certaines zones plantaires afin d’obtenir  une action favorable 
(Conway et Knikou, 2008). 
A partir de ce constat, la participation de la sensibilité et de la motricité podales sur le 
contrôle des activités posturo-cinétiques attire particulièrement notre attention aussi bien d’un 
point de vue fondamental que d’un point de vue clinique pour essayer de mieux appréhender 
les actions et les effets thérapeutiques pouvant être proposés. Les observations effectuées au 
cours de ce travail s’inscrivent dans un cadre pluridisciplinaire de l’action de prise en charge 
du pied. L’ensemble est centré sur un capital expérimental déjà bien étayé par diverses études 
fondamentales mais l’analyse fine du type d’information sensorielle cutanée impliquée dans le 
contrôle des activités posturo-cinétiques et la prise en compte de la structure ou de la mobilité 
du pied dans l’efficacité de ce contrôle sont très souvent laissées pour compte dans les études 
consacrées au contrôle des activités posturo-cinétiques. 
Dans ce travail, qui se situe à la croisée de la recherche fondamentale et de la clinique, 
les travaux expérimentaux que nous avons menés seront exposés en deux parties. La première 
partie essayera d’approfondir les connaissances sur le rôle sensoriel de la sole plantaire et sur 
les aspects neurophysiologiques du contrôle des activités posturo-cinétiques.  Pour cela, nous 
exposerons  les  résultats  obtenus  lors  de  deux  paradigmes  expérimentaux  de  variation  de 
l’information sensorielle plantaire : le premier, consistant en la stimulation du medio pied, 
s’inscrit dans la continuité de travaux réalisés sur les stimulations plantaires provoquées soit 
par vibration soit par des éléments d’orthèses ; le deuxième, consiste en la réduction drastique 
de la surface d’appui dans le but d’atténuer l’information sensorielle plantaire disponible à la 
régulation posturale. La deuxième partie de cette thèse est plus spécifiquement orientée sur 
une pathologie podale encore assez mal connue : l’épine irritative plantaire inconsciente afin 
de  mieux  connaître  son  implication  sur  l’apparition  d’altérations  des  activités  posturo-
cinétiques lorsque la posture du pied est elle-même modifiée par la présence de cette épine 
irritative. Le but de cette étude est d’analyser les déterminants physio- pathogéniques de ce 
stimulus  nociceptif  inconscient  par  des  tests  neurosensoriels,  cliniques  et 
barostabilométriques.  Cette  approche  est  menée  au  niveau  de  deux  zones 
anatomiques plantaires (celles qui sont le plus fréquemment exposées cliniquement : le talus 
et la plaque sésamoïdienne). 
Enfin,  au cours  de la  discussion et  de  la  conclusion,  nous  tenterons  d’exposer  les 
retombées  éventuelles  de  ces  expériences  sur  la  prise  en  charge  thérapeutique  (moyens 
nouveaux ou améliorations de moyens existants) pour la correction des troubles des activités 
posturo-cinétiques d’origine podale.  
PREMIERE PARTIE :
LES ACTIVITES POSTURO-CINETIQUES
Chapitre I L’organisation des activités posturo-cinétiques
Ce chapitre expose les différents systèmes sensori-moteurs mis en jeu pour contrôler 
les activités posturo-cinétiques. Les chapitres exposant le rôle des récepteurs sensoriels de la 
peau  seront  ici  volontairement  réduits  car  le  Chapitre  II  de  la  thèse  reprend  en  détail 
l’implication de la peau du pied dans ce contrôle moteur.
En raison de la présence de la force gravitationnelle, la commande motrice doit piloter 
efficacement  la  musculature  striée  squelettique  pour  assurer  la  cohésion  des  segments 
corporels les uns par rapport aux autres. Pour cela, il est nécessaire d’orienter le corps de 
façon  optimale  (orientation  et  prise  des  référentiels)  et  de  minimiser  les  oscillations 
corporelles autour de cette orientation (stabilisation et maintien de l’équilibre). Les différentes 
parties  du  corps  sont  organisées  entre  elles  dans  diverses  positions  qui  déterminent  une 
attitude :  la  posture  (Bouisset  et  Maton,  1996).  Chaque  posture  correspond  à  un  état 
d’équilibre.  Maintenir  une  posture  de  référence  ou  l’adapter  aux  contraintes 
environnementales implique de prendre en compte non seulement les contraintes internes du 
corps  (masses  des  différents  segments)  mais  également  les  contraintes  externes (gravité, 
stabilité des appuis au sol et de l’environnement). La stabilisation de la posture statique et 
dynamique  fait  intervenir  des  systèmes  récepteurs  conduisant  l'information  au  système 
nerveux central par des voies afférentes ; le système nerveux central intègre ces données de 
manière plus ou moins hiérarchisée afin de piloter ensuite les effecteurs somatiques que sont 
les muscles striés squelettiques. Ce qui contribue à l’entretien et à la régulation de l’activité 
musculaire permettant à un individu de maintenir sa posture, son équilibre et de se déplacer. 
L’ensemble  de  ces  activités  motrices  représente  les  activités  posturo-cinétiques. 
Les mécanismes de régulation de ces activités, par le système nerveux, rentrent dans le cadre 
général du contrôle moteur (régulation du tonus musculaire et du mouvement). Pour que cette 
régulation soit  la plus efficace  possible,  il  est  nécessaire,  qu’à chaque instant,  le système 
nerveux  central  soit  parfaitement  renseigné  sur  les  modifications  environnementales  en 
provenance du monde extérieur et en provenance de l’organisme. Pour cela plusieurs entrées 
sensorielles  peuvent  être  concernées.  Cette  régulation  est  plurimodale  et  résulte  de 
l'assimilation permanente d'informations transmises par quatre systèmes récepteurs principaux 
: le système vestibulaire, la vision, le système proprioceptif et les informations provenant des 
appuis  au  sol.  Le  rôle  respectif  des  différents  systèmes  présente  de  grandes  variations 
interindividuelles.  Ces  quatre  systèmes  afférents  essentiels  conduisent  les  informations 
sensorielles nécessaires pour permettre au système nerveux central  de conserver l'équilibre 
dans des conditions statiques et dynamiques (figure n°1). 
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Figure  n°1 :  Systèmes  sensoriels  impliqués  dans  la  régulation  des  activités  posturo-cinétiques 
d’après Dupui et Montoya, 2003.
I.A Différents systèmes sensoriels impliqués 
Chaque individu est doté de récepteurs sensoriels lui indiquant l’orientation des forces 
qu’il  subit.  Les  principaux  systèmes  participant  au  codage  de  l’information  sensorielle 
nécessaire  au  maintien  des  activités  posturo-cinétiques  sont  l’appareil  vestibulaire  (les 
changements  de gravité  et  les  accélérations),  l’appareil  visuel  pour  l’information  assurant 
l’orientation  spatiale  et  la  création  du  flux  visuel  (la  vision  de  la  rétine  centrale  permet 
l’analyse  fine  et  précise  de  l’objet  fixé  et  la  vision  de  la  rétine  périphérique  permet  la 
détection des mouvements), la proprioception de l’appareil locomoteur (muscles, tendons et 
articulations) permettant de connaître la configuration relative des segments corporels les uns 
par rapport aux autres et la sensibilité cutanée plantaire qui permet d’apprécier, entre autre, les 
forces de réaction du sol (figure n°1).
I.A.1 L’appareil  vestibulaire 
Le vestibule, composant de l'oreille interne, renferme les organes sensoriels qui vont 
capter  les  messages  et  les  transformer  en  influx  nerveux.  Le  système  labyrinthique, 
propriocepteur céphalique, joue un rôle prépondérant dans le contrôle postural. Très sensible 
aux accélérations linéaires et angulaires de la tête dans l'espace, c’est un capteur de force 
d’inertie  permettant  à  l’individu  de  construire  un  référentiel  extrêmement  précis  de 
l'orientation spatiale par rapport au vecteur gravitationnel.  Les organes otolithiques (utricule 
et  saccule)  codent  en  permanence  l’accélération  de  la  gravité  (activation  tonique)  et  les 
accélérations linéaires subies ou déclenchées par les mouvements du sujet (seuil 0,06m/s2 ou 
0,06G) principalement lors de mouvements de translation ou d’inclinaison rapides (Berthoz, 
1997).  Les  trois  canaux  semi-circulaires (un  dans  le  plan  horizontal  et  2  dans  des  plans 
verticaux) fonctionnent par paires : les 2 canaux horizontaux de chaque oreille et le canal 
vertical antérieur d’une oreille avec le canal vertical postérieur de l’autre oreille. Chaque paire 
de  canaux  code  les  accélérations  angulaires  subies  par  le  sujet  ou  déclenchées  par  les 
mouvements du sujet dans l’un des 3 plans de l’espace Galiléen dans lequel nous vivons (par 
exemple  la  paire  de canaux horizontaux code les  accélérations  rotatoires  qui  apparaissent 
autour de l’axe vertical  des  z).  Cet appareil,  spécialisé dans la détection des accélérations 
linéaires et/ou rotatoires (subies ou provoquées) de l’extrémité céphalique dans l’un des 3 
plans de l'espace, participe activement à l'orientation et au maintien de l'équilibre statique et 
dynamique  (Berthoz, 1997). Il faut cependant remarquer que les récepteurs ampullaires des 
canaux semi-circulaires ne fournissent aucune indication lors des rotations à vitesse constante 
et sont incapables de faire la différence entre une accélération dans un sens de rotation donné 
et une décélération dans le sens de rotation contraire.
I.A.2 L’appareil visuel 
Il  est  aujourd’hui  évident  que  le  système  visuel  agit  comme  un  détecteur  des 
déséquilibres  posturaux  pouvant  déstructurer  les  différents  positionnements  des  segments 
corporels assurant une stabilité du corps dans l’espace. Les composantes anatomiques (les 
cônes et  les  bâtonnets)  de la  rétine  captent  les  informations  visuelles.  Les  voies optiques 
transmettent  cette  information  sensorielle  au  cortex  occipital ;  l’analyse  corticale  de  ces 
informations permet l'orientation dans l'espace en donnant des repères visuels de verticalité. A 
cette  modalité  sensorielle  purement  visuelle,  il  faut  ajouter  l’existence  d’une  information 
proprioceptive en provenance des muscles oculomoteurs. Les petits muscles qui commandent 
la mobilité des globes oculaires contiennent des propriocepteurs (fuseaux neuromusculaires et 
récepteurs en palissade) qui permettent au système nerveux central de connaître la position 
exacte  de l’œil  dans  l’orbite.  Ces  récepteurs  jouent,  eux aussi,  un rôle  important  dans  la 
motilité conjuguée yeux-tête-cou et participent à la régulation du tonus musculaire du cou, des 
membres et du tronc. On a pu montrer que dans des cas de strabisme, d'exo ou d'ésophorie, il 
pouvait exister de véritables troubles de la posture (Oie et coll., 2002 ; Lakie et Loram, 2006).
I.A.3 La somesthésie
Elle donne des renseignements sur les informations qui s’exercent ou qui  proviennent 
du  corps,  principalement  par  des  mécanorécepteurs.  En  physiologie,  la  somesthésie 
(sensibilité  générale  consciente) se  définit  par  l’ensemble  des  perceptions  conscientes 
éveillées par la stimulation des tissus (peau, viscères, muscles, tendons, articulations…). Elles 
sont  provoquées  par  la  stimulation  de formations  réceptrices  de  types  variés  elles-mêmes 
reliées à des axones de neurones afférents de types variés (Agache, 2001). 
Dans le contrôle des activités posturo-cinétiques deux modalités somesthésiques sont 
principalement impliquées. Ce sont la somesthésie myo-tendino-articulaire, les  informations 
provenant de  l’appareil  proprioceptif  musculo-ostéo-tendineux (proprioception  musculaire, 
tendineuse et articulaire) et la  somesthésie cutanée regroupant l’ensemble des informations 
provoquées par des stimuli qui s’exercent sur les mécanorécepteurs cutanés.
I.A.3.a L’appareil proprioceptif musculo-ostéo-tendineux.
Les récepteurs sensoriels myotendineux et articulaires recueillent et transmettent des 
informations  relatives  à  la  posture et  aux mouvements.  Ces  informations  sont  intégrées  à 
différents niveaux du système nerveux central : au niveau segmentaire (moelle épinière pour 
les informations en provenance des nerfs périphériques, tronc cérébral pour les informations 
en provenance des nerfs crâniens) au niveau sous-cortical (ou supra-segmentaire) et enfin au 
niveau cortical  (la sensation devient  consciente et  donne naissance à une perception).  Les 
principaux récepteurs concernés sont : le fuseau neuromusculaire, les organes tendineux de 
Golgi et les récepteurs articulaires.
Les fuseaux neuromusculaires.
Les fuseaux neuromusculaires (FNM) sont des organes sensoriels répartis dans 
la  partie  charnue du muscle  strié  (Richard  et  Orsal,  2000). Ce sont  des  structures 
constituées de 4 à 15 fibres musculaires peu développées et encapsulées dites intra 
fusales qui se distinguent des fibres musculaires striées par leur morphologie quasi-
embryonnaire. La partie centrale de chaque fibre musculaire intra fusale est reliée aux 
terminaisons  axonales  périphériques  de  neurones  afférents  de  deux  types : 
terminaisons primaires  (ou annulo-spiralées de type Ia)  et  terminaisons secondaires 
(type II). Le bout central d’un axone d’une terminaison primaire Ia fait directement 
synapse au niveau de l’étage médullaire avec le motoneurone alpha qu’il excite, alors 
que le bout central  de l’axone des terminaisons secondaires excite un motoneurone 
alpha  par  l’intermédiaire  d’un  inter  neurone  excitateur.  Une  des  particularités  du 
fuseau neuromusculaire est de recevoir une innervation motrice au niveau des parties 
distales des fibres musculaires intra fusales. Cette innervation motrice est assurée par 
des motoneurones particuliers : les neurones fusimoteurs gamma.
Le  principal  rôle  des  fuseaux  neuromusculaires  est  proprioceptif :  il  est  de 
renseigner,  par  les  voies  de  la  sensibilité  consciente  des  cordons  postérieurs,  le 
système  nerveux  central  sur  la  vitesse  et  la  longueur  d’allongement  du  muscle 
(Richard et Orsal, 2000). Mais la mise en jeu de ces récepteurs sensoriels lors d’un 
allongement  du  muscle  va  être  à  l’origine  d’un  réflexe  monosynaptique  ou 
d’étirement. La mise en jeu des fuseaux déclenche une augmentation de la fréquence 
d’émission  des  potentiels  d’actions  sur  les  afférentes  Ia  et  II.  Ces  dernières  vont 
ensuite  exciter  à  l’étage  les  motoneurones  alpha  afin  d’entraîner  une  contraction 
réflexe du muscle allongé (réflexe myotatique). En même temps qu’elles excitent les 
motoneurones alpha du muscle allongé, les afférences vont activer des interneurones 
inhibiteurs  pour  les  motoneurones  alpha  des  muscles  antagonistes  (inhibition 
réciproque) ; les muscles antagonistes du muscle  allongé vont donc se relâcher.  La 
conjonction des deux effets (contraction du muscle strié qui a été étiré et relâchement 
des antagonistes) permet le raccourcissement du muscle. C’est un rétrocontrôle négatif 
sur la longueur du muscle. Cette boucle de régulation à latence courte est adaptée à 
l’activité  posturo-cinétique. Le  réflexe  myotatique  a  un  rôle  déterminant  dans 
l’apparition et le maintien du tonus des muscles posturaux.
Les organes tendineux de Golgi.
Les organes tendineux de Golgi sont situés au niveau des zones de jonction 
entre les fibres musculaires et le tissu tendineux. De par leurs dispositions mécaniques, 
les récepteurs tendineux de Golgi sont positionnés en série avec le tissu musculaire. 
Une fibre sensitive myélinisée de grand diamètre (fibre Ib) constitue la terminaison 
sensorielle.  Les  organes  neuro-tendineux  de  Golgi  sont  considérés  comme  des 
récepteurs  de  tension  traction  exercée  sur  le  tendon  par  le  muscle  (passive  liée  à 
l’étirement  comme  active  liée  à  la  contraction).  L’organe  tendineux  de  Golgi  est 
extrêmement  sensible.  Une  force  de  quelques  milligrammes  suffit  à  l’activer  et 
entraine une dépolarisation dans la fibre Ib (vitesse de conduction de 72 à 120 m/s). 
Ces  dernières  propriétés  lui  permettent  d’informer  le  système  nerveux  central  du 
changement  de  la  force  contractile  (Jami,  1992).  Ces  récepteurs  jouent  un  rôle 
prépondérant dans l'entretien et la régulation du tonus musculaire. Ils sont à l'origine 
du réflexe myotatique inverse, réflexe inhibiteur des motoneurones alpha.  
Les récepteurs articulaires.
Les récepteurs articulaires sont des mécanorécepteurs situés dans les structures 
articulaires.  Ils  fournissent  au système nerveux central  des informations  relatives  à 
l’angle de l’articulation, à l’accélération du mouvement et aux degrés de déformation 
causée par la pression  (Fox et Mathew, 1984). Ces mêmes auteurs exposent plusieurs 
types de récepteurs : bulbes terminaux de Krause, corpuscules de Pacini et organes 
terminaux de Rufini. De manière générale, les récepteurs de Pacini sont situés dans le 
tissu articulaire accessoire et leur adaptation est rapide alors que les corpuscules de 
Rufini sont caractéristiques des capsules articulaires et leur adaptation est plutôt lente 
(Roll,  1994). De nombreux auteurs s’accordent à considérer la sensibilité articulaire 
comme particulièrement importante pour les régulations motrices et l’élaboration du 
sens du mouvement (Clark et al., 1985 ; Macefield et al., 1991 ; Edin et Abbs, 1991 ; 
Roll, 1994).
Il  existe  d’importants  propriocepteurs myotendineux  et  articulaires  au  niveau  du  rachis 
cervical (notamment de C0 à C4). Les informations provenant de ces récepteurs jouent un rôle 
important dans la mise en jeu des réflexes régulant la motilité conjuguée yeux-tête-cou et le 
tonus  musculaire  du  tronc  et  des  membres  lors  des  changements  d'inclinaison  du  cou 
(Dupui et Montoya, 2003 ; Asseman et Gahéry, 2005). 
I.A.3.b La somesthésie cutanée 
Caractères généraux :
Elle  se  compose  de la  sensibilité  tactile  (superficielle  et  discriminative)  et  de  la 
sensibilité tactile profonde protopathique auxquelles on peut adjoindre la sensibilité thermique 
et  la  sensibilité  nociceptive.  Certains  accordent  à  la  peau  un  pouvoir  de  sensibilité 
proprioceptive  car  certains  récepteurs  sensitifs  cutanés  comme  les  pressocepteurs  cutanés 
plantaires de Pacini permettent de donner des indications sur la façon dont le poids corporel 
s’exerce sur les 2 soles plantaires (ils participent donc à l’analyse de la position du corps dans 
l’espace  pour  un  sujet  debout  immobile  ou  en  mouvement).  Chacune  de  ces  modalités 
sensorielles  cutanées  dispose  de  récepteurs  périphériques  plus  ou  moins  différenciés. 
L'information est  transmise par des fibres spécifiques  d'un premier  neurone dont le corps 
cellulaire est situé dans le ganglion spinal de la racine dorsale. L'axone du 2éme neurone croise 
la ligne médiane et se termine dans le thalamus. Le 3éme neurone thalamico-cortical apporte 
l'information  au  cortex  sensitif  primaire.  A  différents  niveaux,  (spinal,  tronc  cérébral  et 
thalamus) les messages sensitifs sont filtrés, modulés et sont à l'origine de réponses réflexes 
adaptées.  Le  cortex  reçoit  certaines  informations  (aires  primaires),  les  interprète  (aires 
gnosiques) et les met en mémoire (système limbique).  Les récepteurs sensoriels cutanés se 
présentent  comme  des  terminaisons  nerveuses  spécialisées  d’un  double  point  de  vue 
morphologique  et  fonctionnel.  La  principale  caractéristique  fonctionnelle  des  récepteurs 
somesthésiques est le codage quantitatif et temporel du stimulus. L'adaptation d'un récepteur 
se détermine  par  sa capacité  à coder  ou non les  caractéristiques  temporelles  du stimulus. 
C'est-à-dire qu’il achemine vers le système nerveux central les séries de potentiel d’action de 
fréquence variable formant le message sensoriel correspondant strictement à une modalité ou 
à une sous-modalité  sensorielle.  Les informations  sensitives  ont pour origine l’application 
d’un stimulus sur le champ récepteur qui modifie la conductance ionique de la membrane de 
la  terminaison.  Si  la  dépolarisation  locale  est  suffisante,  un  potentiel  d’action  est  alors 
propagé et constitue le message sensoriel.  L’adaptation du récepteur lui permet de ne plus 
répondre  à  un  stimulus  qui  persiste  pour  mieux  se  préparer  à  répondre  à  la  prochaine 
stimulation et ne pas encombrer inutilement le système nerveux central. Ces propriétés, dites 
d’adaptation, sont utilisées pour classer les récepteurs cutanés. Trois catégories de récepteurs 
peuvent être distinguées suivant le mode d’adaptation de la réponse à la stimulation :
-  adaptation  très  rapide  permettant  de  répondre  à  des  stimuli  de  haute  fréquence 
comme  par  exemple,  l’implication  des  corpuscules  de  Pacini  impliqués  dans  le 
"toucher actif" lors de la perte de la discrimination tactile, 
 - adaptation lente (réponse sur toute la durée de stimulation) : ex. récepteurs du tact 
non discriminatif, de la pression,
-  adaptation  très  lente  tels  que  les  récepteurs  du  chaud  (réponse  suivie  de  post-
décharge).
Seuls  les  récepteurs  à  adaptation  très  lente  ou  sans  adaptation  sont  de  bons  codeurs 
quantitatifs : ils peuvent augmenter de façon significative leur décharge, la seule limite étant 
la période réfractaire.
Les différents mécanorécepteurs cutanés :
Ils seront repris en détail dans le chapitre suivant. Ce sont des récepteurs sensoriels 
sensibles  aux  déformations  cutanées.  Certains  d’entre  eux  ne  codent  qu’une  modalité 
particulière  de cette  déformation  (apparition  et/ou  disparition,  vitesse à  laquelle  se  fait  la 
déformation…)  et  d’autres  ne  codent  que  la  durée  et  l’intensité  de  la  stimulation. 
Parmi eux on trouve : 
Les  disques de Merkel  récepteurs  d’intensité  responsables  du contact  continu d’un 
objet sur la peau possédant une afférence unique,
Les terminaisons de Ruffini,  récepteurs d’intensité,  dédiés à la position,  codant les 
déformations cutanées prolongées et possédant une capacité d’adaptation très faible,
Les corpuscules de Meissner récepteurs de vitesse, sensibles aux effleurements et aux 
vibrations de très basses fréquences. Leur capacité de discrimination tactile est très 
importante et permet une localisation et une reconnaissance tactile précises.
Les corpuscules de Pacini récepteurs d’accélération, stimulés par le mouvement des 
tissus,  s’adaptant  aux variations  en  quelques  millièmes  ou  centièmes  de  secondes. 
Leur rôle principal est la détection des changements brusques du tissu cutané et ils 
sont sensibles aux vibrations de hautes fréquences.
Les nocicepteurs cutanés sont des terminaisons axonales libres, très nombreuses (200 
par cm²),  dépourvues de myéline à leur origine (certains axones (Aδ) se myélinisent 
plus  loin  sur  leur  trajet;  d’autres  (C)  restent  amyéliniques).  Ces  terminaisons  sont 
organisées  en  plexus  arborisés  dans  les  tissus  cutanés  et  musculaires  et  les  parois 
viscérales).  La pulpe dentaire  et   la cornée,  organes très sensibles à la douleur,  ne 
comportent que  ce type de fibres  nerveuses. Pourtant, il existe  des  terminaisons 
libres qui ne sont pas des nocicepteurs puisque, par exemple, la cornée qui est sensible 
à  des  stimulations  tactiles  non  douloureuses,  ne  comporte  que  des  terminaisons 
nerveuses  amyéliniques.  Le  fonctionnement  des  nocicepteurs  est  mal  connu  car 
l'expérimentation  qui  vise  à  déterminer  les  relations  entre  stimulation  et  réponse 
neuronale  est  difficile  à  mener  à  bien.  Elle  consisterait  à  enregistrer  l'activité  des 
axones  de  ces  petits  neurones  sensoriels  et  à  observer  les  effets  des  stimulations 
mécaniques ou chimiques. Toutefois du fait du très faible calibre de ces axones, il est 
impossible  de  leur  implanter  des  micro-électodes  et  d’étudier  leur  fonctionnement 
intime  comme  cela  a  été  fait  pour  les  axones  de  neurones  afférents  de  plus  gros 
calibre. Il existe des molécules chimiques susceptibles d’influencer la sensibilité du 
nocicepteur,  il  s’agit  de  substances  algogènes  que  l'on  peut  aussi  trouver  dans  le 
système  nerveux  central  mais  qui  dans  le  cas  des  nocicepteurs  sont  produites  et 
libérées  par  des  cellules  sanguines  (plaquettes,  globules  blancs  et  rouges)  ou  des 
cellules  de  voisinage  (cellules  de  l’endothélium  des  capillaires  et  mastocytes) 
lorsqu’un stimulus nociceptif  s’exerce sur un tissu. L'injection sous cutanée de ces 
substances  peut déclencher  l’apparition  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses  mais 
surtout  irritantes.  La  membrane  plasmique  des  terminaisons  nerveuses  libres  de 
l’arborescence terminale des axones des neurones afférents Aδ et C joue le rôle de 
nocicepteur. La stimulation nociceptive d’une branche de cet arbre donne un potentiel 
d’action qui se propage aux autres branches qui vont de ce fait libérer de la substance 
P ; cette dernière va alors sensibiliser les terminaisons libres de nocicepteurs autres 
que celui initialement activé. La sensation nociceptive résultante se propage ainsi à 
distance du  point initialement excité (douleur diffuse). Le message nociceptif résulte 
de  la  stimulation  de  fibres  spécifiques,  ou  terminaisons  libres  amyéliniques 
(nocicepteurs),  sensibles à des agents chimiques ou physiques spécifiques ou non.  Il 
faut que la stimulation dépasse un certain seuil pour qu'il y ait un déclenchement d'une 
réponse électrique (théorie du "gate control"). Le dépassement du seuil entraine une 
activation des nocicepteurs, qui permettent l'intégration au niveau du système nerveux 
central d'un stimulus douloureux. Le message est véhiculé jusqu'à la corne postérieure 
de la moelle par les fibres de petit calibre faiblement myélinisées (Aδ, vitesse de 4 à 
30 m/s), responsables de la douleur localisée et précise à différents types de piqûre, et 
par les fibres non myélinisées (C, vitesse de 0,4 à 2 m/s) responsables de la douleur 
diffuse, mal localisée, tardive à type de brûlure. Les afférences primaires fortement 
myélinisées (Aδ, A-bêta, vitesse 30 à 120 m/s) répondent aux stimulations mécaniques 
modérées,  comme  le  tact  ou  le  toucher,  mais  ne  répondent  pas  aux  stimulations 
nociceptives.  La vigueur du message est sujette à modulation par d'autres substances 
chimiques. Les nocicepteurs cutanés existent sous 2 formes : les mécano-nocicepteurs, 
qui ne sont activés que par des stimulus douloureux mécaniques (pression, étirement) 
qui se prolongent par des fibres de type Aδ; les nocicepteurs polymodaux, activés par 
des stimuli mécaniques, chimiques (substances algogènes), thermiques (T > 42°C) qui 
se  prolongent  par  des  fibres  de  type  C.  Les  nocicepteurs  cutanés  ont  pour 
caractéristiques : un seuil  de réponse élevé nécessitant  une stimulation intense,  une 
absence  d’activité  spontanée,  une  sensibilisation  par  une  stimulation  nociceptive 
répétée, ou hyperalgésie primaire.  Il existe aussi des nocicepteurs profonds, présents 
au niveau de la capsule des organes pleins, le réseau musculaire des viscères creux, les 
parois  vasculaires,  les  muscles  striés,  et  les  structures  péri-articulaires. Le  blocage 
électif des fibres nociceptives est possible, soit par les anesthésiques locaux pour les 
fibres C, soit par le bloc ischémique pour les fibres Aδ. Le blocage précoce des fibres 
nociceptives  interrompt  le  cercle  vicieux  de  la  douleur  périphérique  et  empêche 
l’installation de l’hyperalgésie induite par les stimulations nociceptives répétées. La 
thermo coagulation utilise  la  plus  grande  sensibilité  à  la  chaleur  des  petites  fibres 
(nociceptives) et permet de réaliser une section élective des voies de la douleur avec 
respect des autres sensibilités.
I.A.4 L’appareil stomatognathique 
Le système manducateur (ensemble des organes participant à l’acte de manger avec les 
divers  récepteurs  stomatognathiques,  récepteurs  des dents,  des muscles  manducateurs,  des 
articulations temporo-mandibulaires) joue également un rôle dans le contrôle postural. Les 
informations en provenance du système manducateur sont acheminées au système nerveux 
central par les branches V2 et V3 du nerf trijumeau qui véhicule également les informations 
de la proprioception des muscles  oculomoteurs externes.  Ces informations  somesthésiques 
convergent au niveau des noyaux vestibulaires et engendrent en cas d’anomalie occlusale de 
véritables troubles de la posture.
Cet  appareil  stomatognathique  n’est  pas  un  système  sensoriel  impliqué  dans  le 
contrôle  des  activités  posturo-cinétiques  à  proprement  parler  mais  il  se  compose  de 
l’ensemble des organes afférents essentiels codant l’information mécanique et proprioceptive 
en tant que telle. Par sa particularité de mobiliser deux articulations en même temps à chaque 
mouvement,  il  interfère  sur les chaînes  musculaires  latérales  en synergie.  De surcroît,  cet 
appareil  stomatognathique  et  la  sole  plantaire,  sont  les  deux  seules  entrées  sensorielles 
pouvant coder la variation de pression (Sforza et al., 2006 ; Perinetti, 2007 ; Sakaguchi et al., 
2007). 
I. A. 4 : Synthèse :
Lors de l’activité motrice (production ou maintien (tonus) d’une force),  il y a bien sûr 
une  co-activation  de  différents  récepteurs  sensoriels.  De  par  l’implication  des  récepteurs 
sensoriels, il serait dérisoire de chercher à attribuer l’origine du sens de l’effort ou d’un sens 
des tensions musculaires à l’activation d’un seul de ces récepteurs (Jami, 1992 ; Roll, 1994). 
Il est plus que probable que les actes moteurs s’établissent sur la base d’un traitement conjoint 
d’informations sensorielles co-afférentes permettant la production et le maintien d’une force 
musculaire. La finalité de ces récepteurs est d’informer le système nerveux de la position qui 
détermine une attitude d’ensemble de la posture (Bouisset, 2006 ; Bardy et Martin 1997) et 
d’organiser les différentes parties du corps pour conserver un équilibre. La stabilité corporelle 
est assurée par le tonus musculaire ou état de contraction permanente des muscles (Bouisset et 
Maton, 1996) dont le contrôle est élaboré par le système nerveux  central.
I.B Les voies de la sensibilité
La  sensibilité  du  corps  a  pour  l’organisme  deux  fonctions :  la  protection  et 
l’information.  La protection  ou alarme de protection  est  la  sensibilité  corporelle  liée  à  la 
défense  pour  conserver  l’homéostasie.  L’information  ou  sensation  corporelle, regroupe 
l’ensemble des perceptions : la somesthésie.
Les informations somesthésiques vont donc gagner le système nerveux central par les 
voies de la sensibilité consciente. Elles vont être transmises au cortex cérébral afin qu’elles 
soient  décodées  et  intégrées.  Si  nécessaire,  une  réaction  motrice  volontaire peut  être 
déclenchée. Il s’agit là des voies de la sensibilité spécifique.
Au fur et  à mesure de leur progression vers les centres supérieurs, ces voies de la 
sensibilité  consciente  peuvent  être  à  l’origine  de boucles  réflexes  influençant  la  motricité 
somatique  et  donc  les  activités  posturo-cinétiques.  D’autres  informations  d’origine 
somesthésique peuvent remonter vers les  centres supérieurs par des voies non spécifiques ou 
voies de la sensibilité inconsciente ; ces voies n’ont pas pour but de permettre une analyse du 
message afférent, mais d’aboutir à une activation globale du cerveau pour permettre une mise 
en jeu plus rapide et plus efficace de certains circuits neuronaux afin d’élaborer un traitement 
des  données  et  une  élaboration  de  stratégies  motrices  plus  performants.  Ces  voies  de  la 
sensibilité inconsciente  peuvent aussi être à l’origine d’adaptations motrices par des boucles 
de régulations qui passent par la réticulée du tronc cérébral et qui mettent en jeu les voies 
réticulo-spinales.
 La sensibilité consciente est transmise par les voies lemniscale et spinothalamique 
(extra-lemniscale) ; elles assurent le flux nerveux, des récepteurs périphériques au système 
nerveux central. Les informations sont codées puis véhiculées jusqu’au cortex somesthésique 
primaire. Ces informations sont mémorisées et peuvent participer à la formation d’une image 
corporelle et au contrôle du tonus musculaire et des mouvements. 
I.B.1 La voie lemniscale ou voie des cordons postérieurs  
La voie lemniscale est composée du lemnisque médian  et de la colonne dorsale.  Les 
bouts  centraux  des  axones  des  grosses  fibres  afférentes  (fibres  de  la  proprioception 
myotendineuse et articulaire et fibres de la sensibilité tactile fine) arrivent à l’étage central par 
la racine rachidienne postérieure et se regroupent dans les cordons postérieurs de la moelle du 
même côté. Elles progressent par ces cordons le long de la moelle pour se terminer dans les 
noyaux des colonnes dorsales noyaux de Goll et Burdach, dans la partie caudale du bulbe. 
A ce niveau, chaque fibre afférente de gros calibre fait synapse avec le corps cellulaire d’un 
deuxième neurone. Les axones des neurones des noyaux bulbaires (neurones de 2ème ordre - 
relais bulbaire) décussent et forment le lemnisque médian en remontant dans la partie médiane 
du  tronc  cérébral  (bulbe,  pont  et  mésencéphale)  pour  se  terminer  dans  le  noyau  ventro-
postéro-latéral  (VP)  du  thalamus.  Intervient  alors  un  neurone  de  3ème ordre,  le  neurone 
thalamique dont l'axone se termine au niveau du cortex somesthésique primaire pariétal (S1). 
La  fonction  principale  des  voies  lemniscales  est  de  transmettre  au  SNC  les 
informations  sensorielles  des  modalités  vibratoires  de  basse  fréquence  (corpuscule  de 
Meissner) et de haute fréquence (corpuscule de Pacini, diapason définissant la pallesthésie), le 
tact et la pression par indentation de la peau (corpuscules de Merkel et Ruffini) ainsi que la 
proprioception issue des articulations, des muscles et de la peau. 
I.B.2 La voie spinothalamique ou voie des cordons antéro-latéraux
Les  axones  des  neurones  afférents  de  petit  calibre  (fibres  Aδ  et  C)  véhiculant  la 
sensibilité  thermo  algésique  et  la  sensibilité  tactile  grossière  protopathique  font 
obligatoirement synapse sur des neurones spinaux de 2ème ordre - à l'intérieur même de la 
corde  dorsale  de  la  moelle  à  l’étage.  Les  axones  de  ces  neurones  spinaux  de  2ème ordre 
décussent immédiatement au niveau spinal et empruntent le faisceau spinothalamique dans les 
cordons antéro-latéraux de la moelle. Les fibres de ce faisceau parcourent la moelle jusqu'au 
bulbe,  traversent  le  pont  et  le  mésencéphale  près  des  fibres  du  lemnisque  médian,  pour 
atteindre le thalamus spécifique. Les fibres de ce faisceau véhiculant les informations du tact 
grossier  (faisceau  spinothalamique  antérieur)  rejoignent  celles  du  lemnisque  médian.  Le 
faisceau spinothalamique latéral projette sur une région thalamique superposable à celle où se 
projettent les 2èmes neurones du lemnisque médian liée au lemnisque médian : principalement 
sur le VP. Le neurone thalamique de 3ème ordre de la voie spinothalamique se projette lui aussi 
sur le cortex somesthésique. 
Il transporte donc les sensibilités thermoalgésiques et la sensibilité protopathique dont 
l'excès de stimulation donne une sensation douloureuse profonde, confuse et imprécise.
 
I.B.3 Les voies de la sensibilité inconsciente
Des axones afférents de petit calibre Aδ et C peuvent se terminer, à l’étage, sur les corps 
cellulaires  de 2èmes neurones dont les  axones vont,  eux aussi,  décusser et  occuper les cordons 
antéro-latéraux de la moelle.  Ils  vont se projeter  pour la plupart  d’entre eux sur la formation 
réticulée bulbaire et mésencéphalique (voies spino-réticulaires). Certains axones de la réticulée 
mésencéphalique,  connectés  avec  les  deuxièmes  neurones  spino-raticulaires,  vont  remonter 
jusqu’au thalamus non spécifique (noyaux intra-laminaires et médians du thalamus). Les neurones 
de ces noyaux thalamiques vont ensuite projeter sur la totalité du cortex de l’hémisphère cérébral 
et  plus  particulièrement  sur le cortex cérébral associatif  (cortex du carrefour pariéto-temporo-
occipital,  cortex préfrontal et  cortex limbique). Ce deuxième contingent de neurones forme le 
faisceau spino-réticulothalamique. 
Les voies spinoréticulaire et spinoréticulothalamique ne participent pas au décodage 
des informations sensorielles mais ont pour but de mettre en jeu la réticulée et le thalamus non 
spécifique (que certains qualifient tout simplement de prolongement de la réticulée au niveau 
sous cortical) pour activer le plus possible les circuits neuronaux qui permettront au système 
nerveux central  d’intégrer le plus efficacement et  le plus rapidement possible les données 
sensorielles  spécifiques  et  d’élaborer  tout  aussi  rapidement  et  efficacement  les  réactions 
motrices  les  plus  adaptées  possibles  aux  circonstances  sensorielles.  Nous  verrons  aussi 
l’importance de ces informations non spécifiques et de la mise en jeu de la réticulée sur le 
contrôle du tonus musculaire puisque, la réticulée, par le biais des faisceaux réticulo-spinaux, 
est capable d’augmenter le niveau d’activation des motoneurones alpha et gamma des muscles 
extenseurs.
I.C. Analyse corticale des données sensorielles 
Les faisceaux ascendants de la somesthésie et les voies sensorielles spécifiques (voies 
visuelles,  voies  vestibulaires)  transmettent  aux  aires  corticales  sensorielles  spécifiques  les 
données qu’elles ont déjà mises en forme au niveau du noyau ventral postérieur et d’autres 
noyaux spécifiques du thalamus. Les informations somesthésiques se projettent sur le cortex 
somesthésique  primaire  (S1,  aires  3a  et  3b) :  homonculus  sensitif. Ces  aires  3a  et  3b  se 
projettent à leur tour vers les aires 1 et 2 et vers les aires somesthésiques associatives (S2 - 
cortex pariétal postérieur). Ces relations cortico-corticales sont, en général,  bidirectionnelles 
de telle sorte que les aires recevant des messages des aires 3a et 3b les innervent en retour. 
Les différentes aires somesthésiques primaires (1, 2, 3a et 3b) présentent des spécialisations 
différentes : l'aire 3a, par exemple, est liée à la détection de la texture, de la forme et de la 
taille  d'un objet - elle envoie les informations  sur la texture d'un objet  vers l'aire 1 et  les 
informations  sur  la  taille  et  la  forme  de  l'objet  vers  l'aire  2. Les  aires  somesthésiques 
secondaires jouent un rôle essentiel dans la perception et l'interprétation des relations spatiales 
entre les objets, la perception du schéma corporel et l'apprentissage des tâches impliquant la 
coordination  du  corps  dans  l'espace,  ce  qui  nécessite  une  intégration  complexe  des 
informations  somesthésiques  avec  celles  des  autres  sources  sensorielles.  Cette  intégration 
complexe  se  fait  au  niveau  de  l’aire  corticale  associative  du  carrefour  pariéto-temporo-
occipital  en  connexion  avec  le  système  limbique  impliqué  dans  la  mémoire  et  dans 
l’attribution d’une valeur affective à l’image sensorielle corticale du moment. 
I.D Mécanismes réflexes de contrôle de la motricité : boucles courtes et longues  
Les boucles courtes et longues permettent le maintien de la posture et entretiennent le 
tonus musculaire. Elles assurent un réajustement constant de l'état de contraction des muscles 
extenseurs et fléchisseurs et permettent le maintien d'une position stable. Au niveau anatomo-
fonctionnel leurs intégration se fait au niveau segmentaire (réflexe à boucle courte) à l’étage : 
(réflexe myotatique, réflexe myotatique inverse) ou sur plusieurs étages (réflexe de retrait de 
flexion induite par un message nociceptif) soit au niveau supra-segmentaire (réflexe à boucle 
longue comme le réflexe vestibulo spinal). 
I.D.1 Boucle courte : reflexe segmentaire
La boucle de contrôle la plus courte (monosynaptique) assurant le contrôle moteur somatique 
réflexe  est  la  boucle  myotatique.  Il  s’agit  d’une  contraction  réflexe  d’un  muscle  afin  de 
s'opposer à son allongement passif dû à la pesanteur. L’allongement passif du muscle, dû à la 
pesanteur,  active  les  FNM.  Les  fibres  afférentes  sensorielles  Ia et  II,  reliées  aux  parties 
centrales des fibres musculaires intrafusales, envoient des potentiels d’action à une fréquence 
proportionnelle  à  l'allongement  (codage  statique)  et  à  la  vitesse  de  l'élongation  (codage 
dynamique). Les axones des neurones afférents gagnent le système nerveux central à l’étage 
par les racines rachidiennes ventrales ; ils vont envoyer des collatérales dont les terminaisons 
font des synapses  excitatrices avec les corps cellulaires et les  dendrites des motoneurones 
alpha au niveau de la corne antérieure de la moelle. Ces motoneurones ont leur axone qui 
quitte l’étage médullaire par les racines rachidiennes ventrales pour mettre en jeu les synapses 
neuromusculaires pour provoquer la contraction du muscle homonyme allongé. Dans le même 
temps,  une autre  collatérale  des  afférences  musculaires  se  termine  sur  des  inter  neurones 
médullaires inhibiteurs des motoneurones alpha des muscles antagonistes pour inhiber leur 
contraction. Le réflexe d'étirement est donc un réflexe qui s'oppose à l'étirement involontaire 
d'un  muscle.  C'est  cette  régulation  qui  permet  de  maintenir  le  tonus  musculaire.  Plus  un 
muscle  est  tonique  plus  il  est  capable  de résister  à  son étirement.  Un muscle  sans  tonus 
s'étirant  sans opposer  de résistance  ne serait  pas de grande utilité  dans  le  maintien  de la 
posture.  Expérimentalement,  il  a  été  montré  que la  boucle  myotatique  peut  se  déclencher 
lorsque le muscle est soumis a une charge de seulement 3 grammes (Lam et Pearson, 2002, : 
The role of proprioceptive feedback in the regulation and adaptation of locomotor activity. In 
Sensorimotor control of movement and posture, pp 343–356 et Macefield, 2005 p 135-144)
 
Le réflexe myotatique inverse est aussi un réflexe à boucle courte dont l’origine se 
situe au niveau des tendons, sur les organes tendineux de Golgi par les fibres 1b. Ils sont 
sensibles  à un seuil  assez bas de la  contraction du muscle  mais  sont  peu sensibles à son 
étirement. En cas de contraction volontaire ou réflexe, ils peuvent limiter la contraction en 
agissant  sur  les  motoneurones  alpha  par  l'intermédiaire  d'un  interneurone  inhibiteur.  La 
réponse à l'étirement va être inhibitrice sur le muscle étiré et facilitateur sur l'antagoniste. Sa 
réponse est plus longue à venir que celle du réflexe d'inhibition car il est disynaptique, mais 
c’est aussi un réflexe d’étage.
Les  réflexes  de  flexion sont  polysynaptiques.  Ce  sont  des  réflexes  de  défense 
impliquant  le  retrait  d'un  membre  à  la  suite  d'un  stimulus  nociceptif.  Historiquement  les 
réflexes de flexion ont été mis en évidence chez la grenouille et sont connus sous le nom de 
lois  de  Pflüger  avec  ses  trois  niveau  d’expression  :  a)  loi  de  localisation  :  après  une 
stimulation douloureuse de la peau d'une patte on observe la contraction des fléchisseurs qui 
retirent la patte stimulée,  b) loi de symétrie:  pour une intensité  supérieure du stimulus,  la 
flexion de la patte stimulée s'accompagne de celle de la patte symétrique, c) loi d'irradiation: 
la  réponse  se  transmet  aux  membres  opposés  antérieurement  ou  postérieurement,  loi  de 
généralisation; la réponse se transmet à toute la musculature. Ces réflexes existent aussi chez 
l'homme.  La  stimulation  non douloureuse  de la  plante  du pied,  n’entraine  habituellement 
aucune réponse motrice au niveau des orteils si ce n’est quelquefois qu’une légère tendance à 
une flexion plantaire des orteils (extension physiologique). Chez l'homme spinal ou ayant subi 
certaines attaques cérébrales, on observe au contraire une flexion dorsale du gros orteil ainsi 
que celles des autres orteils en éventail (signe de Babinski). Chez l’Homme sain, ces réflexes 
n’apparaîtront  que pour des stimuli  cutanés  nociceptifs.  Ces  réflexes  sont des réflexes  de 
défense, polysynaptiques (le temps de réponse est long et la réponse est prolongée, même 
après l’arrêt de la stimulation) et même plurisegmentaires car les petites fibres afférentes Aδ 
et  C  qui  sont  à  leur  origine  peuvent,  par  le  tractus  de  Lissauer  gagner  plusieurs  étages 
médullaires  et  donc  provoquer  des  réponses  musculaires  sur  plusieurs  étages.  Ils  sont 
considérés comme le reflet de comportements stéréotypés spécifiques d'un organisme liés à 
son  mode  de  vie  et  à  son  type  de  locomotion  notamment.  D'innombrables  stimulations 
centrales sont susceptibles de modifier l'activité de base de ces boucles et donc d’influencer le 
tonus.  Par  exemple,  la  rotation  de  la  tête  (stimulation  des  récepteurs  cervicaux  et  des 
récepteurs de l'oreille interne) va entrainer une action sur les motoneurones gamma et parfois 
directement des motoneurones alpha. Ce déplacement de la tête influencera directement la 
répartition du tonus et de l’organisation posturale (Gurfinkel et al., 2006).
I.D.2 Boucle longue : reflexe supra segmentaire  
Pour la  boucle  longue l’intégration  est  assurée au niveau supra segmentaire.  Deux 
réflexes peuvent être considérés : le réflexe vestibulo-spinal et le réflexe réticulo-spinal.
A partir d’un noyau vestibulaire (formation paire et symétrique située à droite et à 
gauche dans la région du bulbe rachidien) partent les faisceaux vestibulo-spinaux. Le faisceau 
vestibulo-spinal latéral se projette sur les étages thoraciques et lombaires sous jacents pour se 
distribuer homolatéralement aux motoneurones  α et  γ des muscles extenseurs ; le faisceau 
vestibulo-spinal  médian  est  destiné  aux étages  cervicaux et  se  projette  de façon homo et 
controlatérale sur les motoneurones α et γ des muscles extenseurs. Ces faisceaux entretiennent 
donc  le  tonus  des  muscles  extenseurs  de  l’axe  du  corps  et  l’adaptent  en  fonction  des 
mouvements de l’extrémité céphalique puisqu’ils reçoivent des afférences en provenance de 
l’oreille interne et des propriocepteurs de la musculature para-vertébrale surtout cervicale. On 
sait aussi que ces noyaux reçoivent des informations en provenance du cervelet et aussi des 
branches  inférieures  (V2 et  V3)  des  trijumeaux.  Les  afférences  proviennent  du  noyau 
vestibulaire homo et controlatéral.  Il existe des connexions réciproques entre les 2 noyaux 
ainsi  que  de  riches  connexions  entre  noyaux  vestibulaires  et  noyaux  moteurs  des  nerfs 
responsables de la motricité des globes oculaires. Ces dernières voies sont d’ailleurs la base 
des réflexes vestibulo-oculaires. Toutes les réactions à point de départ vestibulaire ont pour 
conséquence  une  modification  du  tonus  postural. Ainsi,  l'appareil  vestibulaire  participe  à 
chaque instant aux réactions d'adaptation statique et cinétique par un ensemble de mécanismes 
extrêmement  complexes.  Cela  explique  les  déviations  lors de la  marche  (les yeux  fermés 
surtout) et les déviations posturales constatées lors de l'examen clinique de sujets vertigineux 
(Borel et al., 2001; Vidal et al., 2004).
Le  réflexe  réticulo-spinal  est  issu  de  la  formation  réticulée,  qui  contrôle  le  tonus 
musculaire. Le faisceau réticulo-spinal ventral est activateur du tonus des muscles extenseurs 
alors que le faisceau  réticulo-spinal dorsal est inhibiteur  de ce tonus. La formation réticulée 
reçoit des informations excitatrices de tout le cortex cérébral,  de certaines formations sous 
corticales (noyau rouge) et demeure essentiellement activée par les voies de la sensibilité non 
spécifique. Cette réticulée participe à l’éveil cortical par des voies réticulo-corticales mais, par 
les voies réticulo-spinales ventrales (très développées), participe aussi à l’activation globale 
des motoneurones des muscles extenseurs. Lorsque la réticulée est moins active, la posture se 
fait  plutôt  en flexion  et,  souvent,  l’état  global  de vigilance  diminue… le sujet  est  prêt  à 
s’endormir ! Durant le sommeil paradoxal, le faisceau réticulo-spinal ventral n’est plus activé. 
Le faisceau réticulo-spinal dorsal (peu développé) est alors engagé par certaines structures du 
cortex cérébral. Cette activation provoque une dissolution totale du tonus musculaire pendant 
cette phase de sommeil permettant ainsi au sujet de vivre somatiquement son rêve. La voie 
réticulo-spinale participe aussi au contrôle de la douleur : la mise en jeu du faisceau réticulo-
spinal ventral active les cellules voisines du tronc cérébral au niveau de la substance grise 
périaqueducale  et  du raphé médian qui,  par des voies descendantes  bloquent  les premiers 
relais des voies de la sensibilité nociceptive. C’est donc une boucle de rétroaction négative qui 
exerce en permanence un blocage tonique des afférences nociceptives ; blocage qui peut être 
exacerbé  dans  certaines  circonstances  notamment  dans  le  cas  d’une  situation  fortement 
stressante (Pavlásek et al., 1987 ; Smit et al., 2006).
I.E  Les voies efférentes ou motrices
Les voies efférentes ou motrices véhiculent les ordres du système nerveux central vers 
la périphérie. Elles aménagent l’activité motrice d’origine corticale, principalement l’activité 
motrice  somatique  volontaire.  Il  est  classique  de  distinguer  deux  systèmes :  le  système 
pyramidal et le système extra-pyramidal. 
Le système pyramidal,  est une voie motrice directe innervant la musculature plutôt 
responsable  de  l’exécution  de  gestes  fins  et  précis.  Elle agit  principalement  sur  l’activité 
motrice phasique par l’intermédiaire d’axones issus des grandes cellules pyramidales des aires 
corticales motrices primaires, mais elle agit aussi un peu sur l’adaptation tonique des muscles 
des racines des membres et des ceintures par l’intermédiaire  d’axones issus de petites cellules 
pyramidales des aires des cortex moteur et préfrontal.  Cet ensemble de  neurone forme les 
motoneurones  contrôlant  la  motricité  cervicocéphalique,  l’oculo-céphalogyrie  et  ceux  des 
différents  segments  médullaires. La voie  pyramidale  ou cortico-spinale  représente  la  voie 
efférente  la  plus  importante  et  la  plus  longue.  La  grande  majorité  des  fibres  du faisceau 
pyramidal  décusse  soit  au  niveau  bulbaire  soit  à  l’étage  pour  se  terminer  sur  les  corps 
cellulaires de motoneurones controlatéraux contrôlant la motricité des muscles distaux des 
membres. Certaines des fibres peuvent avoir une projection bilatérale sur des motoneurones 
contrôlant plutôt la motricité des muscles des ceintures. 
Le  deuxième,  le  système  extra-pyramidal  est  composé  de  plusieurs  faisceaux 
descendants qui font un ou plusieurs relais  synaptiques dans des structures sous corticales 
avant  de  se  terminer  sur  les  corps  cellulaires  de  motoneurones  α et  γ.  Ces  faisceaux 
contribuent aussi au contrôle de la motricité somatique en participant surtout à l’adaptation 
tonique des muscles de l’axe du corps nécessaire à la réalisation correcte des gestes par la 
musculature  distale.  Les  axones  des  premiers  neurones  constituant  ces  faisceaux  extra-
pyramidaux  proviennent aussi des petites cellules pyramidales du cortex frontal et préfrontal. 
Ceux-ci se terminent dans des structures sous corticales telles que le noyau rouge, le toit du 
mésencéphale,  le  colliculus  supérieur,  les  noyaux  vestibulaires  et  bien  sûr  la  formation 
réticulée. Ainsi, on peut décrire plusieurs faisceaux plus ou moins individualisables (faisceaux 
vestibulo-, tecto-, réticulo-, olivo-spinaux) jouant un rôle de contrôle permanent de l’activité 
motrice. Certaines de ces voies extra-pyramidales sont en relation avec le cervelet. Le cervelet 
est une structure placée en dérivation sur le névraxe. Ses projections neuronales arrivent sur 
pratiquement  toutes  les  structures  constituant  les  relais  sous  corticaux  des  voies  extra-
pyramidales. Le cervelet est lui-même en connexion par les voies spino-thalamiques avec des 
données proprioceptives correspondant à l’acte moteur tel qu’il est en train de se produire au 
niveau d’un hémicorps ;  il  est  aussi  en connexion  avec le  cortex  moteur  de l’hémisphère 
cérébral  opposé  et  est  donc  renseigné  sur  l’acte  moteur  tel  qu’il  a  été  programmé.  En 
comparant ces deux types de données, le cervelet peut en temps réel et grâce aux connexions 
qu’il contracte avec les faisceaux extra-pyramidaux et avec le cortex moteur (il  existe des 
faisceaux cérébello-corticaux), participer à une meilleure coordination de l’acte moteur tant 
sur  la  plan  tonique  que  phasique.  Le  cervelet  permet  d’assurer  une  parfaite  organisation 
spatio-temporelle  du  mouvement  en  participant  à  la  programmation  somatotopique  et 
chronologique des recrutements musculaires nécessaires au mouvement. Le cervelet est alors 
un organe  régulateur  de  la  fonction  motrice,  intégrant  et  traitant  les  informations  qui  lui 
proviennent  de  la  moelle,  du  tronc  cérébral  et  du  cerveau  pour  participer  à  une  bonne 
coordination  motrice :  régulation  du  tonus  musculaire,  élaboration  des  mouvements 
automatiques  et/ou  semi-automatiques  et,  éventuellement,  inhibition  des  mouvements 
involontaires.
Les dernières cellules nerveuses impliquées dans le contrôle de la motricité somatique 
sont les motoneurones dont les axones quittent le système nerveux central pour se projeter sur 
les  fibres  striées  squelettiques.  Leurs  axones  quittent  la  moelle  épinière  par  les  racines 
ventrales   puis  constituent  les  contingents  efférents  des  nerfs  périphériques.  Ces  axones 
suivent  le  développement  des  myotomes  associés  aux dermatomes  innervés  par  la  racine 
dorsale correspondante et finissent par rejoindre leur organe-cible (muscle).  Entre T1 et L3, 
les axones moteurs du système somatique sont rejoints par les axones moteurs du système 
sympathique (ou fibres pré ganglionnaires) pour former ensemble les racines ventrales des 
nerfs spinaux. Les fibres sympathiques quittent la racine ventrale pour rejoindre le ganglion 
para-vertébral  correspondant  par  le  rameau  communiquant  blanc.  Les  motoneurones 
somatiques sont alors rejoints par les fibres postganglionnaires sympathiques via le rameau 
communiquant gris.
Chapitre II Le  rôle  spécifique  des  informations  sensorielles  cutanées  plantaires  dans  le 
contrôle des activités posturo-cinétiques
La station debout en position orthostatique peut être représentée schématiquement par 
le  modèle  mécanique  du  pendule  inversé  oscillant  (Loram,  Kelly,  Laky,  2001).  Les 
oscillations  du  sujet  dans  le  plan  horizontal  peuvent  être  alors  représentées  par  les 
déplacements antéropostérieurs du Centre des Pressions (CdP) qui quantifient alors la capacité 
d’un individu à maintenir sa posture stable (Bouisset et Maton, 1996). L’objectif du contrôle 
postural est alors de conserver une posture stable (c'est-à-dire minimiser le plus possible les 
déplacements du centre de pression des pieds) en mettant en jeu les boucles de régulation de 
feedbacks intrinsèque et extrinsèque provenant des différentes sources d’information et de 
comparaison,  (Collins  et  De  Luca, 1993).  Cet  objectif  est  atteint  grâce  aux  différents 
messages sensoriels qui permettent d’extraire les informations pertinentes et de les comparer 
aux  références internes du sujet pour obtenir  la meilleure réponse motrice (Collins et De 
Luca, 1993 ; Bellozerova et al., 2003 ; Megner et al., 2003). Le sujet doit extraire la (ou les) 
information(s)  la  (ou  les)  plus  appropriée(s)  pour  lui  permettre  d’élaborer  une  réponse 
optimale  et  adéquate  afin  de  réagir  efficacement  aux  modifications  environnementales 
externes ou internes du moment. 
Lors des activités posturo-cinétiques, les appuis au sol sont le plus souvent utilisés 
comme point fixe. Ce point fixe (pieds posés sur le sol) sert de support à l’ensemble du corps. 
La connaissance de la physiologie et de l’anatomie oblige à considérer le pied comme un 
effecteur fondamental du bon déroulement des fonctions motrices (Bessou et al., 1998). Le 
maintien de la posture résulte de la capacité du sujet  à conserver les lois mécaniques des 
forces qui sont mises en jeux. Elles sont principalement deux : l’action exercée sur le sol par 
le pied qui supporte le poids du corps et la réaction du sol sous l’effet de celui-ci. Dans la 
pratique des activités posturo-cinétiques sur terre (conditions standard de gravité) le poids du 
corps est invariant. La variable régulée est la force de pression et puisque le pied est alors la 
seule partie du corps en contact avec le sol, c’est à lui que revient le rôle de régulation de la 
pression.  L’anatomie  et  la  neurophysiologie  montrent  que  la  sole  plantaire  est  une  zone 
privilégiée pour la détection des déplacements du centre de pression. Les déplacements du 
centre  de  pression  peuvent  être  précédés  soit  par  un  déplacement  préalable  du  centre  de 
gravité soit au contraire, ils peuvent précéder les déplacements du centre de gravité (lorsque le 
sujet  se déplace  par  exemple).  Effectivement,  le  pied possède l’ensemble  des  organes lui 
donnant  le  pouvoir  de  répondre  à  cette  tâche.   Sa  constitution :  26  os,  16  articulations, 
107 ligaments et 20 muscles,  lui confère, en plus de son rôle majeur d’effecteur, un rôle de 
récepteur  sensoriel  fondamental  (Bessou  et  Bessou,  2003 ;  Tixa,  2006).  Les  récepteurs 
cutanés sont, pour les plus performants, localisés aux zones d’appui. 
Ce  sont  des  capteurs  performants  de  pression  (Merkel),  de  vitesse  (Meissner), 
d’accélération (Pacini) et de direction (Ruffini) qui, ensemble, permettent l’évaluation et la 
mise en forme des variations d’appui les plus fines.
L’architecture même du pied (trois arches) lui permet d’assurer le plus efficacement 
possible  sa fonction mécanique.  Les appuis au sol déterminent  la surface du polygone de 
sustentation, quadrilatère défini par la figure géométrique joignant les points d’appuis les plus 
extérieurs d’un corps en équilibre. Lors de l’équilibre stable, le centre de gravité du corps se 
projette de ce quadrilatère. En appui podal, tout déplacement sollicite les structures du pied. 
Les modifications articulaires et musculaires (étirement ou contraction) vont mettre en jeux 
les structures de la somesthésie proprioceptive (fuseaux neuromusculaires, organes tendineux 
de Golgi, récepteurs articulaires). Ces informations sont complétées par la prise en compte des 
répartitions de la pression exercée au sol. Cette information est principalement réalisée par les 
mécanorécepteurs à adaptation lente ou rapide de la sole plantaire. Son seuil de discrimination 
est  sensible  à  des  variations  de  déformation  de l'ordre  de  5  microns  et  de  1 gramme de 
pression.  L’ensemble  des  informations  plantaires  (proprioceptives  et  extéroceptives)  est 
instantanément transmis au système nerveux central qui, en retour, met en jeu les muscles 
intrinsèques et extrinsèques du pied afin d’assurer une base stable au reste du corps. Cette 
régulation motrice de la stabilité de l’appareil musculo-ostéo-tendineux des pieds fait partie 
intégrante  du  contrôle  des  activités  posturo-cinétiques.  Cette  fonction  peut  être  mise  en 
évidence par la manipulation de l’entrée plantaire.
II.A Les récepteurs, les voies de l’information  
L’information  sensorielle  issue  du  pied  provient  d’une  riche  variété  de  capteurs 
sensoriels présents en grande quantité dans la peau et les tissus sous cutanés qui recouvrent les 
pieds. Concernant la régulation des activités posturo cinétiques, ce sont les récepteurs de la 
sole plantaire qui nous intéressent tout particulièrement. La sole plantaire étant la principale 
interface pied-sol lors de ces activités, elle reçoit des informations et subit des contraintes de 
nature et d’intensité variées. Certains ont pu dire que, lors de l’analyse de ces informations, 
elle  se  comporte  comme  une  véritable  rétine  tactile  (Misery,  2000).  Parler  d’information 
podale suppose de connaître les structures impliquées dans le recueil et la transmission de ces 
informations (récepteurs sensoriels et voies nerveuses afférentes). 
II.A.1. Les fibres nerveuses afférentes :
De nombreuses fibres nerveuses arrivent dans la peau et les tissus sous cutanés des 
pieds. Pour la plupart, il s’agit de terminaisons périphériques d’axones des neurones afférents 
primaires  dont  les  corps  cellulaires  se  trouvent  dans  les  ganglions  spinaux  des  racines 
rachidiennes dorsales. Il faut remarquer que l’on trouve aussi dans la peau des terminaisons 
d’axones efférents neurovégétatifs non myélinisées qui suivent le réseau sanguin.
Les axones sensitifs  sont myélinisés  ou non myélinisés.  Les axones de plus grand 
diamètre  Aβ forment  des  terminaisons  dilatées  qui  entrent  en  contact  avec  des 
mécanorécepteurs ;  les  axones  de plus petit  calibre  Aδ (myéliniques)  et  C (amyéliniques) 
constituent des terminaisons libres impliquées dans la thermoréception, la nociception et la 
sensibilité tactile grossière (protopathique). Les axones afférents cutanés de plus gros calibre 
vont, associés aux neurones afférents provenant des fuseaux neuro-musculaires et des organes 
tendineux de Golgi des muscles intrinsèques du pied, constituer le premier neurone de la voie 
des cordons postérieurs de la moelle de la sensibilité tactile fine et proprioceptive (voie de 
Goll et de Burdach ou encore lemnisque médian) ; les terminaisons nerveuses libres, quant à 
elles, constituent le premier relais neuronal de la voie des cordons antéro-latéraux de la moelle 
(voie de la sensibilité thermoalgésique et de la sensibilité tactile grossière). Par ces deux voies 
la  sensibilité  issue  d’un  pied  et  plus  particulièrement  de  la  sole  plantaire,  sera  traitée 
consciemment par le cortex somesthésique de l’hémisphère cérébral opposé.
II. A. 2. Les récepteurs sensoriels cutanés :
Il existe plusieurs types de récepteurs dont la répartition varie selon que la peau est 
glabre ou hirsute et selon l'épaisseur même de la peau (récepteurs superficiels ou profonds). 
II. A. 2. a. Les mécanorécepteurs :
- Les différents types :
On distingue 5 types de récepteurs cutanés mécaniques : les récepteurs annexés aux 
poils, les disques de Merkel, les  corpuscules de Ruffini,  les  corpuscules de Meissner et les 
corpuscules  de Pacini  (Forslind et  al.,  1997 ;  Cambier  et  al.,  2000 ;  Kandel  et  al.,  2000 ; 
Latash, 2002 ; Misery, 2000 ; Agache, 2001).
- Les récepteurs annexés aux poils et donc présents uniquement sur la face dorsale des 
pieds, sont constitués par l’enroulement de terminaisons de neurones afférents d’assez  gros 
calibre autour des enveloppes des follicules pileux (peau velue). Les terminaisons se situent 
sous les glandes sébacées, tout autour de la racine du poil. Ces récepteurs sont sensibles aux 
mouvements des poils ;  ils sont surtout sensibles à une déformation rapide du poil  car ils 
s’adaptent très vite et ne codent pas une déformation durable.
- Les disques de Merkel sont situés à la base de l'épiderme (glabre ou velu). Chaque 
disque est  constitué d’une lame de tissu conjonctif  emprisonnant  une  terminaison axonale 
d’un neurone afférent d’assez gros calibre. Ce sont des récepteurs superficiels, qui répondent 
à des pressions localisées (enfoncement de la peau) exercées sur le revêtement cutané ; ils 
s’adaptent peu et sont plutôt des récepteurs d’intensité, de durée et de localisation précise du 
stimulus.
- Les corpuscules de Ruffini sont des récepteurs profonds situés dans le derme (peau 
hirsute).  La terminaison axonale  de l’afférence d’assez gros calibre  perd sa myéline  et  se 
ramifie  abondamment ;  elle  est  entourée  d'une  capsule  fibroblastique  constituant  le 
corpuscule.  La  forme  fuselée  du  corpuscule  est  ancrée  mécaniquement  au  derme  par  des 
fibres de collagène qui traversent la capsule. Les corpuscules de Ruffini sont  sensibles à la 
pression  et  à  l'étirement  de  la  peau.  Cette  sensibilité  à  l'étirement  est  directionnelle.  Les 
corpuscules sont ancrés mécaniquement au derme par des fibres de collagène qui traversent la 
capsule.  Lors  d’un étirement  de la  peau,  les  fibres  de collagène  vont  être  étirées  dans la 
direction du déplacement, modifiant ainsi l’allure fuselée du corpuscule. Cette déformation va 
informer le SNC sur les forces et les directions des cisaillements cutanés accompagnant un 
mouvement.
-  Les  corpuscules  de  Meissner  sont  situés  immédiatement  sous  l'épiderme  (peau 
glabre) dans les papilles dermiques. De fins filaments de tissu conjonctif les assemblent au 
tissu  environnant.  La  terminaison  axonale  d’un  neurone  afférent  est  entourée  d’un 
volumineux amas de tissu conjonctif. Ces corpuscules de Meissner détectent les variations de 
contact  léger  des  objets  avec  la  peau et  sont  particulièrement  sensibles  à  la  vitesse 
d'établissement  du  stimulus.  Ils  permettent  de  coder  la  texture  des  objets  qui  entrent  en 
contact avec la peau et permettent aussi de localiser finement l’endroit où un stimulus qui se 
déplace s’exerce.
- Les corpuscules de Pacini sont présents dans le derme et les tissus sous-cutanés de la 
peau glabre et de la peau hirsute. Ce sont des corpuscules complètement "clos" : terminaison 
nerveuse  myélinisée  isolée  emprisonnée  dans  un  grand  nombre  de  lamelles  conjonctives 
concentriques qui, en séparant des espaces emplis  de liquide,  s’étendent jusqu’à gagner le 
premier et le deuxième nœud de Ranvier. Ces récepteurs profonds sont plus particulièrement 
sensibles  aux  vibrations.  Ils  codent  les  changements  d’états  de  la  peau  et  sont  donc 
particulièrement sensibles aux variations de pressions plantaires.
- Répartition des mécanorécepteurs et caractéristiques fonctionnelles :
Les mécanorécepteurs  sont distribués dans l’épiderme,  le  derme et  les tissus sous-
cutanés.  Leurs  propriétés  fonctionnelles  résultent  à  la  fois  de  leur  morphologie  et  des 
propriétés mécaniques de leur structure. Les mécanorécepteurs sont des récepteurs cutanés de 
bas  seuil ;  ils  s’opposent  ainsi  aux  thermorécepteurs  et  aux  nocicepteurs.  La  fonction 
posturale du pied fait intervenir principalement les mécanorécepteurs à bas seuil répartis en 
deux unités sensorielles fonctionnelles de type I et de type II (Kennedy et Inglis, 2002). Par 
définition,  une unité sensorielle est l’ensemble constitué par les mécanorécepteurs  cutanés 
reliés aux terminaisons axonales périphériques d’un seul et même neurone afférent primaire. 
Chaque neurone afférent primaire couvre ainsi une plage cutanée de réception appelée champ 
récepteur (figure n°2). 
Figure  n°  2 : Distribution  des  mécanorécepteurs  dans  la  sole  plantaire  selon  Kennedy  et  Inglis,  2002. 
A : topographie et la localisation des différentes unités sensorielles selon les champs récepteurs  (SA : adaptation 
lente, FA : adaptation rapide, I : type I, II : type II). B : position approximative des unités afférentes pour chaque 
type de récepteurs sur la sole plantaire. C : Nombre d’unités recrutées en fonction du seuil de pression exercée en 
mN (n=104).
- Unités de type I : les unités sensorielles de type I ont des champs récepteurs cutanés 
de  petite  taille.  Deux  sous-unités  peuvent  être  décrites  selon  l’adaptation  des  récepteurs 
(rapide ou lente).
. Les unités sensorielles à adaptation rapide (fast adaptating I, FAI). Il s’agit de 
neurones afférents reliés à des mécanorécepteurs cutanés qui codent des stimuli  de 
basse fréquence (frémissement local) et qui déclenchent une émission de potentiels 
d’action  sur  l’afférence  uniquement  lors  de  l’initialisation  et  de  l’interruption  du 
stimulus (ON/OFF). Leurs réponses sont donc plutôt phasiques que toniques : il s’agit 
surtout des fibres afférentes reliées aux  corpuscules de Meissner.
. Les unités sensorielles à adaptation lente (slow adaptating I, SAI) sont actives 
pendant  toute  la  durée du stimulus.  Elles  réalisent  donc un codage principalement 
tonique mais elles apportent également un codage phasique avec un seuil plus bas et 
constant que celui des FAI. Les SAI sont constituées de fibres afférentes reliées à des 
complexes de Merkel. Ces unités sont particulièrement nombreuses à la face palmaire 
de la main comparativement à la sole plantaire.
- Unités sensorielles de type II : elles se caractérisent par un champ récepteur étendu 
dont les limites sont imprécises et qui se chevauchent entre eux. On distingue là aussi 
deux sous groupes : les unités sensorielles de type II à adaptation rapide (FAII) et 
celles à adaptation lentes (SAII).
.  Les  FAII  sont  mises  en jeu par  des  stimuli  de hautes  fréquences  perçues 
comme  des  vibrations  (100Hz).  Il  s’agit  d’afférences  reliées  aux  corpuscules  de 
Pacini.  La morphologie  particulière  d’un pied avec des zones d’appui prédominant 
sous  les  têtes  métatarsiennes  et  l’arrière  pied  et  quasiment  absentes  au  niveau  de 
l’arche interne, suggère une répartition plus importante de ces unités motrices dans les 
zones d’appuis pour analyser les changements de répartition du poids corporel sous la 
sole plantaire lors des réactions posturales.
.  Les  SAII  sont  connectées  aux  corpuscules  de  Ruffini  et  répondent  aux 
dépressions soutenues ou phasiques de la surface cutanée.
La répartition des unités sensorielles de type II est plus uniforme que celle de type I 
mais leur densité est plus faible.
Ces  données  neurophysiologiques  des  différents  sous-types  d’unités  sensorielles 
permettent  d’exposer  et  de  distinguer  leurs  différents  rôles  fonctionnels  selon  leur 
catégorisation. Les FAI et SAI sont particulièrement impliquées dans la discrimination tactile. 
Les travaux de Weber  en 1835 ont montré  que la pulpe du doigt pouvait  percevoir  deux 
stimuli distincts distants de 1 à 2 mm. De plus les SAI sont plus impliquées dans la perception 
des  formes  et  dans  l’échantillonnage  des  surfaces.  Les  FAI  sont  plus  activées  par  le 
déplacement du stimulus sur la peau, permettant ainsi la perception du mouvement.
Enfin les  SA (I et II) ont une sensibilité dynamique (phasique) proportionnelle à la 
vitesse du mouvement, complétée par une activité statique (tonique) lors d’un maintien d’une 
position où la peau est étirée par exemple. Ces fibres sont donc capables d’informer le SNC 
sur la position et le mouvement des articulations en complément des données fournies par les 
propriocepteurs musculo-articulaires et notamment celles fournies par les FNM.
Plus récemment Inglis et Kennedy ont établi des topographies (cartographies) de la 
répartition des mécanorécepteurs cutanés au niveau de la sole plantaire. Ils ont pu localiser et 
étudier 104 mécanorécepteurs  de la peau glabre du pied grâce à des micro-électrodes.  La 
cartographie a permis d’indiquer que les mécanorécepteurs sont largement distribués dans la 
peau de la sole plantaire du pied alors qu’ils sont moins présents au niveau de la peau des 
orteils Cette étude a aussi permis de montrer que les neurones afférents primaires des unités 
sensorielles  SAI,  SAII  et  FAII  représentent  14% chacune du nombre  total  des afférences 
sensorielles reliées aux mécanorécepteurs cutanés alors que FAI représentent 59% (Kennedy 
et  Inglis,  2002).  Leurs résultats  démontrent  que les entrées  afférentes  cutanées  de la  sole 
plantaire fournissent des informations utiles pour le contrôle des activités posturo-cinétiques 
(Inglis  et  al.,  2005).  Ces  mêmes  mécanorécepteurs  interviennent  dans  la  facilitation  de 
boucles de régulation musculaire  à latence courte  en envoyant  par quelques collatérales à 
l’étage des informations excitatrices des corps cellulaires et des dendrites des motoneurones 
alpha et gamma des muscles extenseurs préférentiellement (Fallon et al., 2005). De plus, il a 
été  démontré  que  l'entrée  podale  par  ses  différents  mécanorécepteurs  de  bas-seuil  peut 
moduler l'activité continue dans des muscles par l'intermédiaire de la voie réticulospinale car 
des  collatérales  des  grosses  fibres  afférentes  peuvent,  lorsqu’elles  se  terminent  sur  les 
deuxièmes neurones de la voie des cordons postérieurs au niveau des noyaux de Goll et de 
Burdach dans le bulbe, envoyer quelques collatérales sur la réticulée bulbaire. Fallon et son 
équipe ont prolongé ce travail pour examiner si un tel couplage synaptique existe entre les 
afférences  tactiles  de la  sole  plantaire  et  les  motoneurones  des muscles  qui  permettent  la 
stabilité  et  même la mobilisation  de la  cheville  (Fallon et  al.,  2005).  Ils  ont observé,  par 
électromyographie continue, la modulation des réflexes, pour chacune des quatre classes des 
mécanorécepteurs cutanés de bas-seuil (17sur 21 de FAI ; 2 sur 4 de FA II ; 7 sur 18 de SAI 
et 4 sur 10 de SAII). Ces résultats indiquent une assez forte influence excitatrice entre les 
afférences tactiles et les motoneurones spinaux des muscles extenseurs principalement. Leurs 
résultats soulignent l'importance potentielle de l’entrée cutanée plantaire dans la commande 
de l’activité musculaire surtout tonique mais aussi phasique (Fallon et al., 2005). Grace à leurs 
observations,  ils  ont  pu  établir  une  cartographie  reliant  les  différents  sites  de 
mécanorécepteurs et l’activité musculaire (figure n°3).  
Figure  n°  3 :  Activité  EMG  selon  les  stimulations  d’après  Fallon  et  collaborateurs  2005. 
Enregistrements EMG : Soleus (Sol), Long Fibulaire (PL Peroenus Longus) et Tibial Antérieur (TA) en fonction 
de  la  localisation  de  la  stimulation  en  latérale  (f-L)  en  médial  (f-M)  et  au  niveau  du  talon  latéral  (HL). 
Stimulation à 333Hz entrainant une contraction des groupes musculaires. Pour chaque sujet les tracés de l’EMG 
sont enregistrés et superposables. 
Ils  exposent  clairement  que  certaines  localisations  de  la  sole  plantaire  sont  plus 
facilitatrices pour tel ou tel groupe musculaire et d’autres ne produisent aucun effet pour le 
même muscle. Ce qui permet d’envisager que, lors d’une stimulation cutanée appliquée sur 
une localisation spécifique, la réponse est une contraction musculaire orientée. Ils démontrent 
bien qu’une stimulation cutanée de la même localisation entraîne soit une augmentation soit 
une  inhibition  de  l’activité  musculaire  en  fonction  du  groupe  musculaire  enregistré 
(fléchisseur vs extenseur).
II. A. 2. b. Les nocicepteurs :
La douleur est un sujet bien connu par les spécialistes qui s’occupent des pieds, de 
même que les réactions locales à médiation sympathique qu’elle peut provoquer sont, elles, 
bien documentées. 
Peu d’études ont été consacrées aux conséquences somatiques de  différentes douleurs 
podales qui peuvent aboutir à d’importants changements d’appui podaux (répartition droite 
gauche, hyper ou hypo pression réactionnelles au stimulus douloureux…). En raison de ces 
conséquences,  la  nociception  podale  est  ainsi  directement  liée  à  l’adaptation  des  activités 
posturo-cinétiques.
La nociception (perception de la douleur) possède ses propres récepteurs qui diffèrent 
des  mécanorécepteurs :  ce  sont  des  terminaisons  libres  d’axones  de  neurones  afférents 
primaires de petit calibre peu (Aδ) ou pas myélinisés (C). Leur seuil d’activation est élevé et 
leurs réponses augmentent parallèlement à l’intensité du stimulus. On distingue deux types de 
nocicepteurs : les mécano-nocicepteurs et les nocicepteurs polymodaux.
Les mécano-nocicepteurs sont classiquement associés aux fibres Aδ peu myélinisées 
(petit calibre à conduction assez rapide : 20 m/s) à champs récepteurs cutanés larges (1 à 2 
cm2)  et  séparés  par  des  zones  où  les  stimulations  sont  inefficaces  (Cornu 2001 ;  Misery, 
2000). L'intensité du stimulus est codée par la fréquence des potentiels d’ action,  processus 
par  lequel  le  stimulus  est transformé  en  réponse électrique.  Cette  fréquence  est 
proportionnelle à l'intensité de la stimulation sensorielle, mais elle peut se réduire lorsque le 
stimulus nociceptif est répété (phénomène d’inactivation).
Les nocicepteurs polymodaux sont à 80% des terminaisons nerveuses libres d’axones 
de neurones afférents primaires amyéliniques de type C (petit calibre à conduction lente < 2m/
s) et pour 20% des terminaisons nerveuses libres de fibres Aδ. Leurs champs récepteurs ont 
une surface variable de 1 mm² à 1cm² ; tantôt leur sensibilité est homogène dans toute la zone, 
tantôt ils ont une sensibilité maximale. Leurs caractéristiques fonctionnelles sont identiques 
aux  mécanonocicepteurs :  réponse  à  des  stimulations  mécaniques  fortes  et  pointues.  Ils 
répondent aussi à l’augmentation de température (supérieure à 42°) mobilisant les deux types 
de  fibres  (Aδ et  C)  et  aux  stimulations  chimiques,  substance  allogènes  présentes  dans 
l’inflammation (histamine et bradykinine).
La répétition d’un stimulus nociceptif  peut provoquer un phénomène d’inactivation 
mais surtout une sensibilisation des récepteurs, c'est-à-dire l’abaissement du seuil de réponse 
et l’augmentation de la fréquence de décharge.
Les neurones afférents primaires  véhiculant  les informations  nociceptives  pénètrent 
dans  la  moelle  épinière  par  les  racines  dorsales  et  font  synapse  avec  des  neurones  de 
deuxième ordre situés dans les coches plus ou moins  profondes de la corne dorsale de la 
substance  grise.  Les  axones  de  ces  neurones  décussent  immédiatement  et  acheminent 
l’information  nociceptive  de  façon  controlatérale.  Ces  axones  constituent  le  faisceau 
spinothalamique au niveau des cordons antéro-latéraux de la moelle et remontent jusqu’au 
thalamus (noyau VP) où ils font synapse avec le neurone de troisième ordre. Les axones de ce 
dernier se projettent sur le cortex somesthésique primaire. Le message sensoriel nociceptif est 
intégré sous forme de sensation consciente dont l’intensité est évaluée. 
Il existe une certaine spécificité modalitaire au niveau des différents récepteurs codant 
la somesthésie plantaire, mais aussi de nombreuses interactions centrales. Les informations 
tactiles  fines  discriminatives  sont  véhiculées  par  les  grosses  fibres  (Pacini,  Meissner)  qui 
montent au cortex par la voie lemniscale, mais des collatérales vont mêler leurs informations à 
celles des autres modalités (tact grossier et nociception). Ce qui fait qu’au delà du neurone de 
second  ordre,  la  voie  spino-thalamique  peut  véhiculer  l’ensemble  des  informations 
somesthésiques (Misery, 2000 ; Richard et Orsal, 2000 ; Agache, 2001).
II.B Résultats d’expériences de manipulations de l’entrée cutanée plantaire sur les activités 
posturo-cinétiques : 
L’importance  du  pied  et  principalement  le  rôle  des  afférences  plantaires  dans  le 
contrôle des activités posturo-cinétiques peuvent être mis en évidence par inhibition (Mauritz 
et Dietz, 1980 ; Asai et al., 1990), ou par stimulation des baro-presseurs plantaires à partir 
d’éléments d’orthèses (Janin, 2002, 2003; Rouchon et Janin, 2003 ; Rousselet et al., 2003; 
Janin et Toussaint, 2004) ou encore par des vibrations (Kavounoudias et al., 1998). Au travers 
de ces différentes études, l’analyse du rôle des appuis plantaires dans le contrôle de la posture 
peut s’effectuer par l’enregistrement du CdP, sans qu’il soit relevé un effet d’apprentissage 
(Sasaki  et  al.,  2002).  L’analyse  spectrale  des  oscillations  du  CdP  permet  de  quantifier 
l’importance d’une entrée par rapport à une autre dans la régulation posturale. L’étude des 
spectres fréquentiels des déplacements du CdP après manipulation des modalités sensorielles 
(i.e. avec et sans mousse, avec et sans vibration) permet de rendre compte de l’utilisation des 
boucles réflexe (courtes ou longues) de régulation. Un déplacement du CdP chez un sujet sain 
est constitué de fréquences très basses. La variation d’une information sensorielle entraîne une 
modification du spectre fréquentiel avec apparition ou disparition de fréquences oscillatoires 
plus caractéristiques de la mise en jeu de certaines boucles réflexes plus ou moins longues. 
Par exemple, la mise en place de mousse entraîne une limitation de l’information utile à la 
régulation posturale. Cette perte d’information va se traduire par un moins bon contrôle de la 
posture  avec  des  oscillations  posturales  plus  amples  et  un  spectre  fréquentiel  modifié 
(augmentation  des  basses  fréquences).  L’analyse  spectrale  permet  d’analyser  des 
modifications de stratégie d’équilibration par redistribution de la contribution des différentes 
entrées sensorielles et de l’utilisation des boucles réflexes pour assurer le contrôle postural 
(Nashner, 1976 ; Golomer et al., 1999 ; Golomer et Dupui, 2000 ; Buchaman et Horak, 2003).
Un moyen efficace pour connaître le rôle de l’extéroception plantaire est l’analyse des 
réactions posturales après une anesthésie (Do, Bussel et Breniere, 1990 ;  Perry,  Santos et 
Patla, 2001 ; Meyer, Oddsson et De Luca, 2004a). Magnusson et collaborateurs (1990) ont 
montré que la mise en place d’une mousse, assez épaisse, entre le sol et le pied est équivalente 
à une anesthésie de la sole plantaire. Par conséquent, l’interposition entre le pied et le sol de 
matériaux compressibles tels que de la mousse est un procédé efficace pour analyser le rôle 
des appuis. Effectivement, la mousse permet de limiter les informations issues des récepteurs 
sensoriels du pied. Cette hypothèse a déjà été envisagée en posturologie. Bles et De Witt en 
1976, ont interposé une plaque de mousse de 20 cm d’épaisseur, pour réduire les données du 
capteur plantaire en partant de la notion généralement admise que le maintien d’une posture 
est plus difficile et moins stable sur mousse. Les enregistrements de l’excursion du CdP des 
participants étaient plus perturbés avec de la mousse par rapport à la situation sur sol dur. De 
même, l’étude menée par Grigorova et collaborateurs en 2001, montre que la réduction des 
informations somato-sensorielles par interposition d’une mousse de 10 cm n’affecte pas le 
seuil du réflexe oculo-vestibulaire mais bien la stabilité des participants.  Effectivement,  la 
littérature  nous rapporte  plusieurs études  où la  limitation  des informations  plantaires  était 
réalisée par l’interposition d’une mousse. Gagey et Weber (2004) ont bien mis en évidence 
que l’interposition d’une mousse fait  varier  les critères stabilométriques.  Sur 42 individus 
sains,  la  longueur  et  la  surface  du  tracé  sont  augmentées  entre  sol  dur  et  sol  mousse. 
L’instabilité des personnes est donc certifiée sur mousse, de même qu’en l’absence d’indice 
visuel, comme exposé dans la partie précédente.
Ce fait  est  confirmé  par  Gagey et  Weber  (2004).  Le rapport  entre  la  longueur  en 
fonction  de  la  surface  (LFS)  parcourue  du  statokinésigramme  correspond  au  reflet  de 
l’énergie  dépensée pour maintenir  la posture.  Ce paramètre  est  aussi  augmenté lors de la 
situation  yeux  fermés.  Il  n’est  pas  étonnant  que  la  plus  grande  instabilité  du  sujet  soit 
retrouvée  dans  la  situation  où  les  informations  sensorielles  podales  et  visuelles  sont 
manipulées conjointement par rapport à l’une ou l’autre des conditions où uniquement l’une 
des deux entrées du système est limitée (Gagey et Weber, 2004).
Par ailleurs, les travaux fondamentaux de l’équipe du professeur Roll ont démontré 
l’effet  de  la  mobilisation  du  CdP  suite  à  des  vibrations  sélectives  de  la  sole  plantaire 
(Kavounoudias et al, 1998 ; 1999 ; Roll et al., 2002). Ils se sont intéressés aux informations 
issues  des  récepteurs  tactiles  de  la  sole  plantaire.  En  s’appuyant  sur  les  propriétés 
fonctionnelles des mécanorécepteurs cutanés, ils ont induit des inclinaisons involontaires et 
orientées de l’ensemble du corps à partir de stimulation par vibration du talon et des têtes 
métatarsiennes (figure n° 4).
Figure  n°4 :  Effets  posturaux  directionnalisés  individuels  (A)  et  moyens  (B)  obtenus  dans  les  différentes 
conditions de stimulation testées. Les résultats individuels sont représentés par la position atteinte par le CdP 
(mm)  après  deux  secondes  de  vibration  au  cours  des  deux  essais  réalisés  dans  chacune  des  conditions 
expérimentales. La dispersion moyenne de la position du CdP après deux secondes de vibration  et la trajectoire 
moyenne du CdP sont représentées pour chacune des situations. Les pictogrammes indiquant les zones tactiles 
plantaires  vibrées  sont  situés  en regard  des  enregistrements  posturographiques  correspondants.  A :  réponses 
posturales  orientées  induites par  la stimulation sélective du point  d’appui  antérieur  ou postérieur  de la sole 
plantaire d’un seul pied. B : réponses posturales induites par l’application de co-stimulations symétriques sur la 
sole plantaire des deux pieds. D’après Kavounoudias.
Dans tous les cas de stimulation,  les réponses posturales observées étaient  de sens 
opposé au site stimulé. La vibration mécanique  permet de stimuler de manière sélective ces 
mécanorécepteurs  par  une  augmentation  de  pression.  Cette  stimulation  provoque  une 
régulation  posturale.  Pour corriger  l’effet  de la  stimulation,  il  est  observé une inclinaison 
simulé  du corps  du côté  opposé à  la  stimulation  pour  conserver  l’équilibre.  Les  résultats 
obtenus  démontrent  clairement  que,  selon l'emplacement  stimulé,  la  variation  de pression 
entraine une réponse posturale orientée. Cette réponse se traduisait par un déplacement du 
CdP du côté opposé à la stimulation.
Ces travaux confirment que l’intégration des variations des pressions exercées sur la 
sole  plantaire,  par  les  voies  sensorielles,  permet  de  connaitre  la  position  du  corps.  Sur 
l’ensemble des résultats qu’ils ont obtenus, deux résultats sont des plus importants pour nous. 
Le premier est que la variation de pression entraine une mobilisation du CdP. Le deuxième est 
le  déplacement  du  CdP  dans  la  direction  opposée  à  l’application  de  la  stimulation,  par 
exemple la stimulation en avant de la sole plantaire entraine une déviation en arrière du CdP.
Une autre façon d’évaluer l’efficience de l’entrée podale est d’augmenter la difficulté 
de  la  tâche  posturale.  L’une  des  postures  plus  délicates  est  la  position  de  Romberg. 
L’expérience  rapportée  par  Amblard  et  Crémieux  (1976)  utilise  un  paradigme  de 
sensibilisation des appuis en réduisant le polygone d’appui par la position dite de  « Romberg 
sensibilisé »  (les deux pieds l’un devant l’autre, le talon du pied antérieur touchant les orteils 
du  pied  postérieur).  Ils  exposent  la  difficulté  de  maintenir  une  posture  contraignante  de 
« Romberg sensibilisé » sur sol mousse par rapport au sol dur. Le maintien de la position 
debout  en  équilibre  est  encore  plus  altéré  lors  d’une  modulation  de  l’éclairage  de 
l’environnement dans lequel se situe le sujet. 
Dans  ce  paradigme  d’étude,  la  surface  totale  d’appui  n’a  pas  variée  alors  que  le 
polygone de sustentation a été lui réduit. Par contre, une autre condition expérimentale peut 
être mise en œuvre : la condition uni-podal. Elle permet de réduire en même temps la surface 
d’appui et le polygone de sustentation. Dans cette condition où la surface d’appui est réduite à 
un seul pied,  les paramètres  de stabilité  sont affectés.  Bessou et  Bessou rapportent  qu’un 
déplacement du centre de pression vers le bord médial ou latéral du pied s’accompagne d’une 
rotation homolatérale (Bessou et  Bessou, 2003). De même, les déplacements du CdP sont 
augmentés  entre  la  condition  d’analyse  bipodal  vs  uni-podal  (Hanke  et  Rogers,  1992). 
Observation confirmées par Hertel et ses collaborateurs qui ont montré que cette position uni-
podale  entraine  une   augmentation  des  excursions  du  CdP  dans  le  plan  sagittal 
(Hertel et al., 2006 ; Hong, Manor et Li, 2007). 
Ces manipulations de l’entrée sensorielle plantaire peuvent être complétées par des 
stimulations spécifiques. Ces stimuli se présentent soit par des reliefs soit par un recrutement 
de  surface  (moulage  de  la  sole  plantaire)  soit  la  combinaison  des  deux.  Cette  dernière 
condition constitue une des façons possibles de modifier et/ou corriger les appuis au sol par 
l’intermédiaire d’orthèses plantaires (Guskiewiczet et Perrin, 1996). Lors de la mise en place 
d’orthèses plantaires, les  reliefs constituant les stimulations vont modifier les pressions et 
introduire une réaction en chaîne. Ainsi, le pied se pose mieux au sol, les plans sus-jacents 
sont  mieux  en relation.  Les  douleurs  ou les  postures  inadéquates  induites  par  ces  appuis 
podologiques déficients  vont pouvoir être  réduites pour obtenir  une meilleure posture (Le 
Normand  et  Percevault,  2001).  Par  exemple,  les  déformations  corporelles  telles  que  la 
position des pieds avec un angle de 90° entre les talons en escrime ou lors des positions de 
5ème ou d’hyper-flexion plantaire chez les danseuses, s’accompagne d’un meilleur rendement 
musculaire  lorsqu’elles  sont  corrigées  par  certains  éléments  d’orthèses  mis  en arrière  des 
hyper  appuis  pour  obtenir  une  répartition  homogène  des  contraintes  (Orengo,  2000).  Les 
éléments constituants les orthèses plantaires modifient donc les informations transmises par 
les  barorécepteurs.  La  mise  en  place  de  ces  corrections  améliore  aussi  les  constantes 
physiologiques et biomécaniques sur l’amplitude du mouvement et du centre des pressions 
par talonnettes et éléments antérieurs (Janin, 2002 ; Rouchon et Janin 2003 ; Janin, 2002). 
Elles diminuent également la distance entre la verticale physique et la ligne tangente au rachis 
dans une population de sujets en gravité antérieure, réalignant ainsi la verticale passant par le 
centre de gravité avec la verticale gravitaire (Janin, 2000).
L’ensemble  des  mécanismes  décrit  permet  au  pied  de  remplir  la  fonction 
d’information/régulation.  Ce rôle  est  d’autant  plus  important  que la  variation  du message 
sensoriel podal entraine des répercussions sur la posture et ses boucles de régulation. Comme 
tout organe du corps, le pied peut être affecté par des pathologies spécifiques.
II.C Pathologies podales et répercussions sur la posture 
Plusieurs pathologies peuvent affecter l’entrée podale comme par exemple celles qui 
concernent  le  revêtement  cutané  (kératose,  fonte  du  capiton… ;  Simmons  et  al.,  1997  ; 
Balanowski  et  al.,  2005 )  et  celles  qui  s’accompagnent  d’une  altération  morphologique 
(valgus,  varus,  brièveté  métatarsienne…)  ou  ostéo-articulaires  affectant  le  message 
proprioceptif (Alonso-Vázquez et al., 2008). Elles sont responsables de défauts d’appuis et 
modifient  l’information  sensorielle  provenant  de  ces  régions  altérées.  Effectivement,  les 
oscillations posturales chez des sujets diabétiques sont sensiblement plus grandes que celles 
produites par des sujets sains. Ce résultat suggère ainsi que l’information sensorielle affaiblie 
par  la  neuropathie  perturbe  la  capacité  d'utiliser  cette  information  tactile  pour  réguler  la 
commande posturale (Horak et al., 2002). Ce que reportent Simmons et Richardson, où ils 
observent une corrélation entre les oscillations posturales et les degrés du déficit sensoriel 
cutanée. Dans une population de 50 sujets diabétiques, les oscillations les plus importantes 
sont  retrouvées  chez les  patients  diabétiques  présentant  un déficit  sensoriel  lui  aussi  plus 
important (Simmons et Richardson, 2001).
De même les déviations morphologiques du pied: varus (déviation en latéral) et valgus 
(déviation  en médial)  affectent  les  oscillations.  Au travers  de la  plate-forme de force  les 
amplitudes antéropostérieures et latérales du CdP ont été mesurées et comparées dans deux 
groupes  de  20  sujets  pour  chaque  déviation  podologique.  Les  résultats  suggèrent  que  la 
présence supérieure ou égale à de 70° de varus puisse de manière  significative altérer les 
oscillations antéropostérieures. Les auteurs expliquent que cette observation pourrait être mise 
en  relation  avec  la  stabilité  diminuée  liée  au  varus  accru  par  une  « perte  de  contact  des 
structures molles : les tissus du pied antérieur » (Cobb et al., 2004). Dans une autre étude, 
Mentz et Lord ont sélectionné une population dont quatre-vingt-sept pour cent de l'échantillon 
a eu au moins un problème de pied en scorant les pathologies. Les points de la douleur des 
pieds ont été associés à l'exécution d’une tâche de stabilité complétée par la montée et la 
descente d'escalier. Les analyses de régression multiple présentent significativement que les 
problèmes de pied étaient un facteur prédictif, indépendant, d'exécution moindre du maintien 
de la stabilité, la montée d'escalier et la descente coordonnées. Une différence est rapportée 
selon que le  sujet  avait  chuté  ou non.  Les  sujets,  avec une histoire  des chutes  multiples, 
présentent des oscillations du CdP sensiblement plus grandes comparées à ceux qui n'étaient 
pas tombés. Ces résultats établissent à l’évidence que les problèmes de pied sont un facteur de 
risque de chutes et suggèrent que l'effet cumulatif des problèmes multiples soit plus important 
dans  le  risque  croissant  de  chute.  Mais  cela  conforte  aussi  le  fait  qu’une  pathologie 
morphologique du pied influence les paramètres de stabilité enregistrés par la plate-forme de 
force (Mentz et Lord, 2001).
Dans  l’ensemble  des  pathologies  plantaires,  l’épine  irritative  d’appui  plantaire 
inconsciente (EIPAI) se définit comme des zones nociceptives podales, non conscientes, dont 
la  stimulation  modifie  la  posture  (Leporck  et  Villeneuve  1996).  Elles  ne  sont  jamais 
verbalisées  lors  de l'anamnèse  car  son seuil  est  infra-liminaires  au seuil  de la  douleur  et 
limiteraient les traitements en n’offrant qu’une une amélioration que transitoire si l'examen les 
méconnaissait.  Leurs  répercussions  douloureuses  à  distance  prennent  des  formes  aussi 
diverses  que  gonalgies  (Orengo  2000),  rachialgies  (Imberti  1991,  Villeneuve  1997), 
dysfonction de l'articulation temporo-mandibulaire (Marino et Bressan, 2002), ou encore des 
troubles de l'intégration visuelle, le conflit visuo-podal de Dujols (1991). Le travail effectué 
par Lepork portant sur 77 sujets pour lesquels le paradigme d’enregistrement des oscillations 
posturales sur sol dur puis sur sol mousse a attiré notre attention (Lepork, 2000). Elle rapporte 
que « 35 % des individus ont des surfaces qui sont diminuées sur mousse, ce qui ne paraît pas 
cohérent avec l'effet prévisible de la mousse ». Si en diminuant la perception plantaire chez un 
individu par l'interposition de mousse, cela améliore de façon paradoxale son équilibre, c'est 
que cet  individu est  perturbé par  son capteur  podal.  De même un résultat  similaire  a été 
observé par Lepork et Villeneuve. L’interposition d’une plaque de mousse entre les pieds du 
patient  et  le  sol  redonne  une  physiologie  (translation  +  rotation)  au  test  clinique 
posturodynamique (Lepork et Villeneuve, 1997), test clinique couramment réalisés lors des 
bilans podologiques et recommandés par la Haute Autorité Sanitaire (HAS 2001, 2005).  Le 
posturodynamique,  test  non opérateur  dépendant,  permet  d’identifier  la  présence  d’épine 
irritative plantaire par la variation de ce test, entre sol dur et sol mousse, de l’un des 8 étages 
qu’il analyse (Journot et Vileneuve, 1997). La mousse permettant la protection de la plante du 
pied, l'effet nociceptif de l'épine irritative est alors supprimée (Gagey et Weber, 2004). II faut 
ensuite rechercher cette EIAPI à la palpation. Elle est retrouvée dans un très grand nombre de 
cas à la palpation (31sujets sur 35). Une douleur plus importante est alors perçue d’un côté 
comparativement à l’autre côté par le sujet lors de la palpation-pression anatomique: le plus 
souvent  en  regard  des  métatarsiens  ou  du  talus  (Villeneuve-Parpay  et  al,.  1995 ; 
Villeuneuve, 1996 ; Lepork et Villeuneuve, 1997). 
Cette information sensorielle potentiellement nociceptive, dont le seuil de sensibilité 
est infraliminaire au seuil de la douleur, peut être à l’origine d’une altération des systèmes de 
contrôle  des  activités  posturo-cinétiques  et  générer  des  pathologies  (Orengo,  2000).  La 
neutralisation de cette  pathologie peut influencer les performances posturo-cinétiques d’un 
sujet. La neutralisation l’EIAPI peut se faire soit par la mise en place de mousse sur la zone 
soit par mise en place d’un élément de décharge en arrière de la zone anatomique concernée 
(Villeneuve-Parpay et al,. 1995 ; Villeuneuve, 1996 ; Janin, 2002). Ce dernier processus, mise 
en  place  d’un  élément  de  décharge  en  arrière  de  la  zone  de  l’EIAPI  pour  neutraliser 
l’information sensorielles,  est plus performant comparativement à de la mousse mise en place 
sur la zone. Il diminue significativement la pression exercée au sol lors du double appui dans 
la pratique de la marche athlétique (Janin, 2002).
La revue de la littérature n’est donc pas très riche et la problématique pas très bien 
définie. Peu d’études se sont intéressées à cette pathologie. Aucune évaluation de cette 
pathologie pour savoir si elle possède un potentiel nociceptif sur les activités posturo 
cinétiques n’a été conduite. Des points restent donc à définir. Quels mécanorécepteurs ou 
quelles modalités sensorielles sont affectés plus particulièrement par la présence de l’EIAPI ? 
Affecte-t- elle l’intégration du message sensoriel ? Existe–t-il une vraie différence entre les 
sujets porteurs et les sujet sains ? Ces questions sont autant de problématiques qui attirent 
notre réflexion pour essayer d’apporter une ébauche de réponse au travers de notre travail.
DEUXIEME PARTIE :
EXPERIMENTATIONS
Chapitre III Matériel et méthodes pour l’évaluation clinique et instrumentale de la fonction 
de support et pour l’analyse des conséquences d’expériences de manipulations 
sensorielles de la sole plantaire
Ce chapitre expose les différentes techniques d’analyse que nous avons utilisées pour 
notre travail. 
Il s’agit de techniques permettant l’analyse de la fonction de support podal en situation 
statique : sujet debout en position orthostatique sur une base stable et dont le polygone de 
sustentation n’est ni déplacé ni déformé. Parmi ces moyens d’évaluations, certains permettent 
aussi  d’analyser  la  fonction  de  support  podal  lorsque  le  sujet  est  en  mouvement  et 
principalement lorsqu’il se déplace en marchant. A ce moment-là on peut considérer que le 
polygone de sustentation est soit déformé soit déplacé sous les effets propres du sujet. 
D’autres  techniques  sont plutôt  dérivées  de la  clinique et  permettent  d’analyser  de 
manière semi quantitative la morphologie des pieds ou certaines fonctions particulières des 
pieds.
III.A. Evaluation instrumentale : la stabilo-baropodométrie
Ce  type  d’exploration  est  du  domaine  de  la  posturologie  et  de  la  podologie.  Certains 
dispositifs  permettent  de  coupler  la  mesure  posturographique  matérialisant  les  variations 
instantanées de la résultante des forces exercées par le sujet sur un plan de support au niveau 
du centre de pression des pieds avec l’analyse podométrique représentant la cartographie des 
forces exercées sous chaque point de la sole plantaire. Ces dispositifs permettent d’analyser le 
sujet en position orthostatique ou bien en situation dynamique en lui demandant de poser le 
pied sur la plate-forme lors d’un court épisode de marche. 
Jusqu’à ces dernières années l’évaluation instrumentale du contrôle postural (satbilométrie) 
se  basait  sur  l’utilisation  de  plates-formes  de forces  (figure  n°5)  constituées  d’un plateau 
«indéformable»  reposant  sur  un  nombre  minimum  de  3  capteurs  dynamométriques 
(généralement des jauges de contraintes…). Ces dispositifs simples et peu coûteux et faciles à 
mettre en œuvre, sont maintenant assez répandus aussi bien dans le cadre de protocoles de 
recherche que dans la pratique clinique courante. Cependant, les indices qu’ils proposent ne 
donnent pas de renseignement sur la disposition des forces exercées sous chaque pied et en 
tous points des soles plantaires ; ils ne permettent pas non plus de connaître l’évolution de ces 
forces lorsque le pied s’appuie sur le sol au cours d’un épisode moteur dynamique (phase 
d’appui podal au cours de la locomotion par exemple). 
La technique d’analyse stabilo-baropodométrique que nous avons utilisée représente une 
avancée par rapport  aux plates-formes classiques  puisqu’elle  donne la  possibilité,  à l’aide 
d’un  seul  appareil,  d'explorer  en  même  temps  les  fonctions  de  posture  et  d'équilibre 
(satbilométrie) et la façon dont les forces de pression se répartissent sous les soles plantaires 
(baropodométrie). 
Figure  n°5 :  Représentation  de  la  plate  forme  de  stabilo-baropodométrie  et  de  la  plate  forme  couplant  la 
satbilométrie avec la baropodométrie.
La figure de gauche représente la plate-forme de satbilométrie.  Le trait plein représente le triangle des trois 
jauges de contraintes. Le trait pointillé représente la position des pieds en bipodal.
La figure de droite est une image de la plate forme couplant la stabilométrie avec la baropodométrie dans la piste 
de marche.
III.A.1.: Satbilométrie statique :
Lors d’un examen en situation statique,  la partie de l’appareil  permettant l’analyse 
stabiloétrique  enregistre,  grâce  aux  jauges  de  contraintes,  les  déplacements  du  centre  de 
pression des pieds (CdP : point où s’exerce à chaque instant le maximum de force dans le 
polygone  de  sustentation)  dans  le  plan  de  la  plate-forme  (oxy)  pendant  51,2  secondes, 
lorsqu’un sujet se tient debout et le plus immobile possible dans la position orthostatique sur 
le plateau de la plate-forme. Pendant la mesure, les bras du sujet doivent restent collés le long 
du corps et les pieds droit et gauche doivent former entre eux un angle de 30° avec les talons 
espacés de 4cm (Nashner, 1976  ; Nordal et al.,  2000 ; Fujiwara et al.  2003 ;  Buchanan et 
Horak, 2002, 2003 ; Fujiwara et al. 2006). Le signal analogique recueilli est numérisé grâce à 
un convertisseur 16 bits à une fréquence d’échantillonnage de 40 Hertz. A partir du signal 
enregistré, un programme informatique permet de représenter les déplacements du CdP et de 
calculer différents paramètres rendant compte des capacités du sujet exploré pour maintenir 
stable sa posture (Maurer et Peterka, 2005). La représentation des déplacements successifs du 
CdP dans le plan oxy constitue le statokinésigramme  (Dupui et Montoya, 2003 ; Gagey et 
Weber, 2004). Les coordonnées en  x (axe latéral) et en  y (axe antéro-postérieur) de chaque 
point de numérisation constituant le statokinésigramme étant connues, il est alors facile de 
faire  tracer,  par  le  programme informatique,  les  déplacements  du CdP selon  l’axe  latéro-
latéral (x) et selon l’axe antéro-postérieur (y) (stabilogrammes en x et en y).  A partir signaux 
recueillis,  l’ordinateur calcule différents paramètres constituant des indices de performance 
comme par exemple la longueur (distance totale parcourue par le CdP en millimètres) ou la 
surface du statokinésigramme en mm2. La surface couverte par le CdP exprime la précision 
du contrôle postural ; ce n’est pas la surface réelle couverte  par le statokinésigramme mais 
celle de l’ellipse de confiance à 95%. 
Les points les plus extrêmes du statokinésigramme (5%) qui pourraient être générés 
par des « embardées » posturales itératives,  non consécutives à un problème pathologique, 
sont automatiquement exclus. L’ensemble des points retenus permettent de tracer l’ellipse qui 
passe par le maximum des points extrêmes restants. Le  rapport Longueur/Surface (LFS : 
Longueur en fonction de la Surface) est une bonne indication de la tactique posturale mise en 
jeu par le sujet pour contrôler son équilibre. Idéalement, le rapport LFS devrait être proche de 
1. Un LFS supérieur à 1 exprime que le sujet a parcouru plus de distance que la distance 
attendue donc une dépense d’énergie importante pour contrôler ses oscillations. Inversement, 
si le LFS est inférieur à 1, la longueur parcourue est plus faible que la distance attendue, 
exprimant ainsi une tactique d’économie d’énergie. La vitesse et ses variations sont aussi des 
indices rendant compte de la performance et de la stratégie mises en œuvre par le sujet pour 
conserver sa posture.
De plus, les déplacements en x et les déplacements en y du CdP (stabilogrammes en x 
et stabilogrammes en y) peuvent être soumis à une l’analyse spectrale (Transformée Rapide 
de Fourier : FFT). En effet ces variations de déplacements du CdP ne sont pas aléatoires et 
sont, en grande partie, liées aux variations de répartition du tonus musculaire dans les muscles 
anti-gravitaires ; elles reflètent l’utilisation, par le SNC, de boucles réflexes de régulation plus 
ou moins longues et permettent d’approcher les stratégies individuelles que met en place le 
SNC pour contrôler au mieux la posture. L’utilisation de manière exagérée d’une boucle de 
régulation  courte  produit  plutôt  des  oscillations  de  haute  fréquence  alors  qu’à  l’inverse 
l’utilisation  de  manière  exagérée  d’une  boucle  de  régulation  longue  produit  plutôt  des 
oscillations  de  basse  fréquence.  (Golomer,  Dupui  et  Bessou,  1994 ;  Golomer  et  al., 
1999 ; Golomer et Dupui, 2000 ; Meyer, Oldson et de Luca, 2004 a,b). 
III.A.2 La baropodométrie statique et dynamique
La  partie  de  l’appareil  qui  permet  l’analyse  baropodométrique  peut  être  utilisée 
comme précédemment en situation d’équilibre  statique (la mesure baropodométrique est 
alors  couplée  à  la  mesure  stabilométrique) ;  elle  peut  aussi  être  utilisée  en  situation 
dynamique en demandant au sujet exploré de poser son pied sur la plate-forme lors d’un 
court épisode de marche. 
La baropodométrie découle des travaux de Carley en 1872 et Marey en 1873 qui sont 
les premiers auteurs à réaliser des analyses dynamiques du contact entre le pied et le sol au 
moyen d’appareils pneumatiques (Carley,  1872 ; Marey,  1873 ; Libotte, 1999 ; Massion, 
2006). 
Les  appareils  les  plus  récents  permettent  d’analyser  la  répartition  des  pressions 
exercées au sol en statique comme en dynamique. Grâce à des capteurs électroniques, les 
variations de courant induites par la pression plantaire au niveau d’une trame barosensible, 
sont enregistrées. Le traitement des informations provenant des capteurs permet d’obtenir 
un certain nombre de mesures (force, surface, pression moyenne, déroulé du pas…). Les 
logiciels de traitement des données permettent de distinguer les appuis gauches des appuis 
droits  et  d’obtenir  une moyenne entre  plusieurs essais.  Cette  procédure est  déterminée : 
configuration multi-pas sans imposer  la contrainte de débuter les enregistrements par le 
pied droit ou gauche (le logiciel reconnaissant lui-même la latéralité podale).
En statique, à partir de la cartographie des pressions exercées par tous les points de la 
sole plantaire, le programme informatique permet de calculer et de localiser le point ou les 
points où s’exerce le maximum de pression sous un seul pied ; elle traduit les variations 
instantanée de la force verticale appliquée au sol par un pied (Guldemond et al., 2006). La 
technique  permet ainsi de connaître la distribution des forces de pression sous chaque pied 
et de mettre en évidence d’éventuelles asymétries de répartition entre chaque pied (McPoil 
et al., 1999). Cette asymétrie de répartition droite/gauche peut être intéressante à rechercher 
dans  certaines  pathologies  comme  par  exemple  chez  les  enfants  dyslexiques 
(Quercia  et  al.,  2005)  et les  lombalgiques  (Schabat  et  al.,  2004)  pour  vérifier  certaines 
efficacités de protocoles thérapeutiques.
En dynamique, l’appareillage permet de donner la cartographie des pressions exercées 
par un pied et le déplacement du barycentre des pressions appliqué au sol (ligne de marche) 
lors de la phase d’appui de la marche. La procure d’analyse de la marche la plus rigoureuse 
est la procédure dite « mid gait ». Ce protocole stipule que la plate-forme soit incluse dans 
une  piste  de  marche  d’une  longueur  de  6  mètres.  Chaque  sujet  devant  réaliser 
approximativement 4 pas avant de poser le pied sur la plate-forme où l’enregistrement est 
réalisé (Burns et al., 2005 ; McPoil et Cornwall, 2006 ; Wong et al., 2008)
Parmi tous les indices fournis lors de l’analyse dynamique,  l’index Médial  Latéral 
Aéra (L/M) est particulièrement intéressant. Pour chaque variable enregistrée par la baro-
podomètre (pressions  moyennes  et  maximales,  surface,  temps,  intégrale  temps  passé 
pression exercée), le L/M correspond au rapport entre la partie latérale du pied et la partie 
médiale du pied lors du déroulé du pied pendant un appui lors de la locomotion. Les parties 
latérale et médiale sont obtenues par division de l’empreinte plantaire en 2 à partir de la 
matérialisation, par l’appareil, de la progression de la ligne de marche (gait line, ligne du 
pas) ou déplacement du barycentre des pressions depuis le contact talonnier jusqu’à la fin 
du contact des orteils. La partie latérale se situant entre les contours externes du contact 
plantaire et cette ligne du pas alors que la partie médiale se situe entre cette ligne du pas et 
les  contours  internes  du  contact  plantaire  (McPoil  et  al.,  1999 ;  Leung  et  al.,  2004  
figure n°6). 
  Figure n°6 a Figure n°6 b
Figure n°6 : Baro-podométrie dynamique représentant la distribution des pressions et la ligne du pas en noir 
(figure n°6a). Décomposition en parties latérale et médiale selon la ligne du pas en blanc (figure n°6b).
Comme  l’ont  montré  plusieurs  études,  les  variations  du  quotient  L/M  sont  assez 
superposables à celles du CdP lorsque l’on veut analyser le déroulé du pied au cours d’une 
phase  d’appui  monopodal  de  la  locomotion  (Cornwall  et  McPoil,  2003),  comparable  à 
l’Index du CoP (CoPi) qui divise l’empreinte plantaire en deux (Scherer et Sobiesk, 1994) 
ainsi qu’au  Latéral Médial Index (LMI), décrit par Wong et ses collaborateurs, qui intègre 
et compare chaque partie situé de part et d’autre de la gait line selon l’axe du pied (du 
milieu du talon à la pulpe du deuxième rayon ; Wong et al., 2008).
D’autres auteurs ont montré que les différentes postures qu’un pied prend lors des 
appuis au cours du maintien de la position orthostatique ou lors de la locomotion, sont assez 
bien discriminées par ce rapport L/M (McPoil et al.,  1999 ;  McPoil  et Cornwall,  2006 ; 
Wong et al., 2008).
L’appareil d’analyse stabilo-baropodométrique que nous avons utilisé permet, dans le 
même temps, d’obtenir une cartographie des pressions plantaires (baro-podométrie) et le 
déplacement dans le plan horizontal du CdP (satbilométrie). L’appareil utilisé est une plate-
forme Fusyo3 (Médicapteurs, Balma, France) d’une surface active de 400mm par 400 mm, 
équipée de 2304 capteurs de pressions d’une résolution de 0.8 mm² (1.44 capteurs par cm²), 
dont la capacité de charge est de 40 à 10000 g/cm² et la fréquence d’échantillonnage de 20 
à 120 Hz. Lors des analyses de posture statique, un référentiel amovible impose l’angle 
d’ouverture de 30° entre les deux pieds et permet, par des velcros latéraux, de repérer les 
zones plantaires à stimuler. Lors des analyses dynamiques, l’appareil est inclus dans une 
piste de marche (L : 6m,  l :  1,2m ; Katoh et al.,  1983 ; Hennig et al.,  1994 ;  McPoil et 
Cornwall, 1998).
Les analyses effectuées peuvent être réalisées dans différentes conditions sensorielles 
et en soumettant la sole plantaire à différents types de manipulations ; ainsi, la stabilo-baro-
podométrie permet d’analyser, de quantifier et d’apprécier objectivement le rôle d’une ou de 
plusieurs entrées sensorielles impliquées dans le contrôle des activités posturo-cinétiques.
 III.B. Techniques d’évaluations cliniques semi-quantitatives :
III.B.1 Tests cliniques sensoriels
La sensibilité tactile permet une véritable perception tactile.  La perception tactile de 
l'homme  dépasse  la  simple  mesure  (d'une  intensité,  d'une  vitesse,  d'une  durée  ou  d'une 
pression). La sensibilité tactile dépend non seulement du nombre de récepteurs par unité de 
surface  (très  variable  selon  les  zones  de  la  peau)  mais  aussi  et  surtout  du  nombre  de 
connexions établies avec le cortex cérébral somesthésique. La sensibilité tactile est donc une 
résultante  "subjective"  des localisations sensitives et  des aires cérébrales  impliquées ;  ceci 
explique les variations très importantes de perception tactile entre la peau du dos, celle de la 
paume  de  la  main  et  celle  de  la  sole  plantaire  par  exemple.  La  peau  est  non seulement 
l’organe  de  la  sensibilité  tactile  mais  aussi  celui  d'autres  informations  (température, 
luminosité,  vibrations acoustiques...).  L’ensemble des récepteurs sensitifs  structurés codant 
ces informations sensorielles sont situées dans la peau. Ils réalisent la transduction, c'est- à- 
dire  la  transformation  d'un  stimulus  de  nature  variée  selon  l'organe,  en  signal  sensitif 
(message nerveux), transmis aux centres nerveux. Ces récepteurs et leurs modalités peuvent 
être évalués par différents tests.  Les tests cutanés d’évaluation sensorielle  que nous avons 
retenus sont : le mono-filament, le piqué-touché, le diapason et la mesure de l’écart entre deux 
pointes  sèches  (compas  de  Weber).  Ces  tests  font  partie  des  tests  cliniques  d’évaluations 
sensorielles (Halar et al., 1987 ; Simmons et al., 1997 ; Saltzman et al., 2004 ; Rolke et al., 
2006).
III.B.1.a Test des mono- filaments
Les mono- filaments de Semmes-Weinstein sont des filaments de nylon de différents 
diamètres, relativement  fins,  bien  calibrés.  Ils  font  partie  d’une  méthode  non  invasive 
d'évaluation de la sensibilité cutanée et testent le seuil de perception à la pression exercée sur 
la  peau.  Ils  permettent  de  connaître  le  seuil  de  sensibilité  superficielle  des  différents 
mécanorécepteurs cutanés  à adaptation lente impliqués  dans l’évaluation des déformations 
cutanées lors d’une application d’une pression perpendiculaire à la peau. La fiabilité du test 
est bonne et garantit des résultats semi quantitatifs reproductibles (Menz et al., 2001, 2003). 
Cette  technique  est  largement  utilisée  en clinique  pour  évaluer  la  perte  de sensibilité  des 
personnes âgées  (Perry,  2006)  et  de sujets  pathologiques  atteints  de neuropathie  sensitive 
comme les diabétiques  par exemple (Queneau et Osterman, 2004). Dans l’ensemble de la 
procédure d’évaluation par les mono-filaments, le mono-filament de 10 g (Semmes-Weinstein 
5,07) a été sélectionné car il est le plus largement utilisé en évaluation clinique de routine 
(H.A.S, 2001, 2005). Le mono-filament est appliqué perpendiculairement à la surface de la 
peau  jusqu'à  son  point  de  flexion.  Il  se  plie  quand  la  force  définie  est  atteinte.  En face 
plantaire,  la non-sensation de l’application du mono-filament correspond à une perte de la 
sensibilité tactile fine.
III.B.1.b Le test de piqué-touché
Le  piqué-touché  détermine  le  seuil  de  discrimination  entre  2  modalités  tactiles 
différentes  (sensibilité  tactile  fine et  sensibilité  tactile  douloureuse).  Il  est  réalisé  avec un 
stylet  à  double  face.  L’une  est  pointue  et  provoque  une  piqûre  recrutant  de  manière 
nociceptive un point précis, l’autre est mousse et recrutant de manière non nociceptive un plus 
grand nombre de récepteurs, donnant la sensation de contact (touché). Il permet de connaître 
la capacité de distinction entre deux conditions sensorielles spécifiques différentes mettant en 
jeu des afférences primaires et des voies de la somesthésie différentes.
III.B.1.c Le test du Compas de Weber
Le compas à deux pointes sèches ou compas de Weber a été mis au point par Ernst 
Heinrich Weber en 1835. Formé de deux pointes sèches il a permis, à la fin du 19ème siècle 
de  déterminer  l'acuité  tactile  individuelle  comme  étant  la  plus  petite  distance  entre  deux 
contacts  simultanés  perçus  comme  distincts.  Cette  méthode  détermine  le  seuil  de 
discrimination spatiale. Il est mesuré à l'aide d'un compas à pointes sèches (compas de Weber) 
et présente une bonne fiabilité (Spicher, 2003). L’écart entre deux pointes sèches représente, 
pour  une  zone  cutanée  donnée,  la  distance  minimale  pour  laquelle  le  sujet  fait  la 
discrimination entre  un stimulus ou deux stimuli  appliqués sur sa peau.  Ce seuil  est  bien 
évidemment très variable en fonction de la localisation du stimulus :  les seuils les plus bas 
sont situés à l'extrémité de la langue et au bout des doigts (1-3 mm); le dos est la région où la 
discrimination spatiale est la plus élevée (50-100 mm). La distance (mm) entre deux pointes 
sèches appliquées sur la peau permet d’obtenir une valeur de la discrimination perçue par le 
sujet.  Les  récepteurs  cutanés  visés  sont  principalement  les  disques  de  Merkel.  La 
discrimination des deux pointes a été déterminée avec la méthode des limites. Cette méthode 
consiste à présenter en alternance des séries ascendantes et descendantes du stimulus au sujet. 
Les séries ascendantes commencent toujours avec un écart important entre les deux pointes 
sèches. Les séries descendantes commencent avec les deux pointes jointes. 
III.B.1.d Le test du diapason
Le diapason, explore la sensibilité vibratoire ou la pallesthésie (test semi quantitatif). Il 
explore préférentiellement le seuil de réponse des corpuscules de Meissner pour les vibrations 
de  basses  fréquences  (30-40  Hz)  et  celles  des  corpuscules  de  Pacini  dans  les  hautes 
fréquences  (200-300  Hz).  Toutefois  il  a  été  démontré  que  les  quatre  types  de 
mécanorécepteurs  cutanés  étaient  sensibles  aux  vibrations  (Roll,  1994).  La  sensibilité 
vibratoire est un bon test d'évaluation de l’intégration et de la récupération neurosensorielle. Il 
est, entre autre, utilisé comme critère de sortie après une anesthésie péridurale en ambulatoire. 
Le diapason sélectionné permet de transmettre par le contact cutané une vibration de 30 à 256 
Hz (diapason de Rydel-Seiffer) afin de couvrir au mieux la plage de fréquences auxquelles les 
Meissner et les corpuscules de Pacini sont réputés être sensibles.
Tous les tests de sensibilité cutanée ont été effectués par une seule et même personne. 
Leur réalisation a été faite hors de la vue du sujet qui, placé en décubitus, ne pouvait pas 
observer les mouvements de l'expérimentateur. Le côté (droit ou gauche) testé en premier était 
choisi de façon aléatoire et était alterné après l'obtention d'une valeur. L'ordre des tests était 
également randomisé. Pour les tests du piqué-touché, du diapason et du mono-filament, nous 
avons reporté 0 si la réponse était perçue et concordante au stimulus et 1 si elle ne l’était pas. 
L’écart entre les deux pointes du compas de Weber était mesuré en mm sur un réglet gradué.
Chaque test a été répété trois fois seulement afin de minimiser la sensibilisation des afférences 
primaires résultant d'une stimulation réitérée sur le même site.
III.B.2 Test Clinique morphologique : le Foot Posture Index
Les variations de posture d’un pied lors des appuis influencent la fonction du membre 
inférieur et jouent donc un rôle dans la prédisposition aux pathologies et aux blessures (Nigg 
et al., 1993 ; Nawoczenski et al., 1998). Selon la littérature, il existe encore des désaccords 
concernant la méthode à utiliser pour classer les différents types de pieds lorsqu’ils s’appuient 
sur  le  sol  (Razeghi  et  Batt,  2002).  Différentes  techniques,  souvent  expérimentateur 
dépendantes  et  donc  difficilement  reproductibles,  ont  été  proposées ;  il  peut  s’agir  de  la 
simple  observation  visuelle  (Dahle  et  al.,  1991 ;  Cowan  et  al.,  1993,  1994),  de  la 
caractérisation  de  l’empreinte  (Cavanagh  et  Rodgers,  1987),  du  recueil  de  certains 
paramètres :  la  mesure  de  talon  dans  le  plan  frontal  et  l'évaluation  de  la  position  de  la 
tubérosité naviculaire (Mueller et al.,  1993 ; Sobel et al.,  1999). Récemment une nouvelle 
méthode est apparue : la mesure de l’index de posture du pied, Foot Posture Index (FPI). Cet 
index comprend six items de référence et répond aux exigences de rapidité, de facilité et de 
fiabilité pour apprécier de manière semi-quantitative la position du pied en appui en statique.
Les items du Foot Posture Index (FPI) sont établis à partir d’une échelle simple. Le 
FPI  est  destiné  à  surmonter  certaines  des  lacunes  (manque  de  fiabilité  et  de  validité)  de 
certaines mesures cliniques podologiques. Il s'agit d'apprécier la position d’un pied lorsque le 
sujet y est  en appui à un moment donné. Les six items validés, permettent de caractériser les 
appuis de l’arrière pied et de l’avant pied d'un sujet debout dans une position détendue. Les 
caractéristiques de l’appui sur l’arrière pied sont analysées par i) l’évaluation de la position de 
la tête  de l'astragale  (analysée  par palpation),  ii)  l'évaluation des courbes au dessus et  au 
dessous  de  la  malléole  latérale  (analysée  par  l’observation)  et  iii)  par  l’appréciation  de 
l'ampleur de l'inversion / éversion du calcanéum (talus). Les caractéristiques de l’appui sur 
l'avant pied consistent à  i) évaluer l’existence d’une insertion visible du tibialis postérieur en 
regard de l’articulation talo-naviculaire (alors que physiologiquement elle n’est pas marquée), 
ii)  évaluer  la  bonne  congruence  de  l'arche  longitudinale  médiane  et  iii)  enfin  évaluer 
l'abduction/adduction de l'avant sur l’arrière pied (Redmond et al., 2008). Le FPI a été soumis 
à un minutieux processus de validation inter praticiens (Chi² test = 11,49 ; p=0,49), indiquant 
une bonne reproductibilité.  La reproductibilité   intra  praticien a été  aussi  évaluée ;  sur 83 
participants,  elle est de 95% (ICC 3,1 = 0.96 ; CI, 0.86–0.99). Le FPI constitue donc une 
approche plus que valable  comparativement  aux mesures  actuellement  utilisées  en routine 
clinique (Redmond et al., 2006). 
Lors de la réalisation du FPI, le sujet se tient debout dans une position confortable sur 
ses deux pieds. Il lui est demandé de rester stable avec les bras le long du corps et de regarder 
droit devant lui. Il est important d’avoir fait marcher le sujet de quelques pas ou de le faire 
piétiner sur place avant l’examen pour qu’il trouve spontanément la position qui lui paraît la 
plus confortable. On lui recommande de ne pas chercher à savoir ce qui se passe autour de lui. 
Il faut aussi bien sûr que le sujet puisse tenir debout au moins deux minutes sans aide. Le 
recueil des 6 items oblige le praticien à tourner autour du sujet puisque trois items concernent 
l’avant pied et 3 l’arrière pied. Une grille permet de collecter le score de chaque item. Dans le 
cas d’une perte du massif malléolaire par œdème ou de la présence de tissus trop larges, le 
score des items doit être indiqué comme manquant. Chaque item peut être coté de –2 à +2 en 
fonction de la posture du pied. Certains items sont cotés selon le déficit qu’ils présentent par 
rapport à l’axe médian du corps (arrière pied, avant pied, déviation du naviculaire) d’autre 
selon la congruence des courbes anatomiques (arche interne, courbes malléolaires externes) et 
selon leurs positions articulaires (position de la tête de l’astragale, projection de la malléole 
interne et externe ; Redmond et al., 2006 ; Keenan et al., 2007). 
Le score total du FPI permet de classer les sujets en trois catégories : lorsque le score 
est compris entre +1 et +5 les appuis podaux sont considérés comme normaux (N),  lorsque le 
score  est  inférieur  à  -5  ou  supérieur  à  +10  les  appuis  podaux  sont  considérés  comme 
pathologiques (P) et enfin lorsque les scores compris entre -3 et +1 et entre +5 et +9 les appuis 
podaux peuvent être considérés  comme potentiellement pathologiques (PP). 
L’échelle  du  score  total  permet  aussi  de  classer  les  appuis  podaux  selon  la 
morphologie du pied : de très supinateur à très pronateur : 
- Score compris entre -12 à -5, le pied est considéré comme très supinateur,
- Score compris entre -4 à -1, le pied est considéré comme supinateur, 
- Score compris entre 0 à +5 le pied est considéré comme normal, 
- Score compris entre +6 à +9,  le pied est considéré comme pronateur
- Score compris entre +10 à +12, le pied est considéré comme très pronateur.
En croisant les deux échelles, on constate que le groupe des sujets à pieds normaux 
(N) forment une entité homogène, alors que le groupe des pieds potentiellement pathologiques 
(PP) peut  être  constitué par des sujets  ayant  un pied supinateur  (S) ou pronateur  (P).  De 
même, le groupe des sujets ayant un pied pathologique (TP) est constitué par des sujets ayant 
soit un pied très pronateur (SP) soit un pied très supinateur (SS). 
III.C. Manipulation sensorielle de la sole plantaire
III.C.1. Stimulation du médio pied
Des travaux de recherche ont montré que des vibrations sélectives de certaines régions 
de la sole plantaire provoquaient des réactions posturales se manifestant par des déplacements 
du CdP (Kavounoudias  et  al.,  1999 ;  Roll  et  al.,  2001 ;  Layne et  Foth,  2008).  Des  effets 
similaires ont été retrouvés lorsqu’une partie de la sole plantaire est stimulée par un élément 
mécanique (élément constitutif de l’orthèse plantaire). Par exemple, la mise en place sous le 
pied d’une barre antérieure (barre rétro capitale) provoque un recul significatif du CdP (Janin, 
2003 ; Janin et Toussaint, 2004). Il est important de noter que la localisation de la stimulation 
mécanique  est  importante  car,  pour  une  même  épaisseur  d’élément  d’orthèse,  le 
retentissement postural peut être différent. Il a été démontré que la légère attitude en flexion 
physiologique des genoux peut être modifiée en fonction de la localisation de la stimulation : 
la mise en place d’un élément antéro-interne l’améliore alors qu’un élément antéro-externe la 
limite (Rouchon et Janin, 2003). D’ailleurs, le déplacement progressif de la pièce d’orthèse du 
bord externe vers le bord interne du pied provoque, à chaque fois, des résultats différents sur 
la flexion des genoux en fonction de la localisation de la stimulation (Janin et  Toussaint, 
2005). 
En  pratique,  l’installation  d’éléments  d’orthèse  plantaire  de  dimensions  (hauteur, 
épaisseur)  variables  en  regard  de  différentes  localisations  de  la  sole  plantaire  (antérieure, 
postérieure  ou  latérale)  permet,  en  provoquant  des  variations  de  pression,  de  modifier  la 
répartition des appuis afin de corriger certains troubles posturaux. Par exemple,  la mise en 
place de pièces d’orthèse judicieusement incluses dans une semelle orthopédique entraîne des 
stimulations  spécifiques  permettant  de  renforcer  efficacement  la  réafférentation 
somesthésique  plantaire  pour  améliorer  la  performance  posturo-cinétique  de  marcheurs 
athlétiques  (Janin,  2002).  Bien  entendu  ce  renforcement  ne  concerne  pas  uniquement  la 
stimulation de l’avant pied ; généralement d’autres régions de la sole plantaire pourraient et 
devraient  être  concernées (Lenormand,  et  Percevault,  2001 ;  Capelle  et  Turkia,  2003 ; 
Rousselet et al., 2003 ; Gagey et Weber, 2004). 
Pour mieux préciser la contribution des afférences tactiles cutanées plantaires dans le 
contrôle postural, nous avons aussi choisi d’analyser les conséquences d’une stimulation par 
pièce d’orthèse au niveau du médio-pied (ce paradigme n’a que peu été exploré actuellement). 
La localisation de la stimulation du médio pied n’a pas été choisie par hasard mais pour des 
caractéristiques anatomiques et des capacités de discrimination très spécifiques. 
Cette région anatomique correspond aux champs récepteurs des afférences véhiculées 
par le nerf plantaire  latéral  et  le nerf  plantaire  médial.  La frontière  latérale  dans la voûte 
longitudinale correspond à une des régions anatomiques du pied qui supporte la majorité du 
poids  corporel  (Perry  et  al.,  2000).  Dans  ce  territoire,  de  nombreuses  afférences  de 
mécanorécepteurs à adaptation lente ont été localisées (Macefield, 2005) ; elles participeraient 
donc largement au codage de la position de pied et la pression exercée au sol lors des appuis 
(Kenedy et  Inglis,  2002).  Il  a  aussi  été  montré  que  la  stimulation  non nociceptive  de  la 
jonction entre arche médiale et arche latérale influence les latences des réflexes myotatiques 
pour  le  soleus  et  le  tibialis  antérieur  (Nakajima  et  al.,  2006).  De  plus,  l’arche  médiane 
plantaire possède une capacité plus grande de discrimination entre deux stimuli que l’arche 
latérale  (Kowalzik,  Hermann  et  Peiper,  1996 ;  Andersen,  Sonnenborg  et  Nielsen,  2001 ; 
Kennedy et Inglis, 2002). 
Il  nous  a  donc  paru  intéressant  de  rechercher  les  conséquences  posturo-cinétiques 
d’une stimulation sensorielle spécifique de cette région afin de mieux cerner son rôle dans le 
contrôle postural et pour voir si ce type de stimulation , en pathologie, pouvait être envisagé 
pour corriger certains troubles posturo-cinétiques.
La variation sensorielle de cette localisation anatomique du médio pied est obtenue par 
l’application d’une stimulation mécanique (figure n°7) à l’aide d’une pièce d’orthèse ; d’après 
les études déjà réalisées,  il  est  démontré  que la meilleure hauteur  est de 3 mm. La pièce 
d’orthèse  est placée sous la voûte plantaire en  situation  médio interne (EMI) ; elle est en 
éthyle  vinyle  acétate  (EVA) dont  les  caractéristiques  sont  les  suivantes :  shore  de  60  et 
densité de 250 Kg/mm (Janin,  2003 ;  Rouchon et  Janin,  2003 ;  Janin et  Toussaint,  2005 ; 
figure n°7).
Figure n°7 : Elément Médio Interne ou EMI. 
Localisation de la stimulation EMI par rapport 
à l’empreinte des appuis plantaires.
III.C.1.2 Réduction de la surface d’appui
La réduction de la surface d’appui est  un autre paradigme expérimental  permettant 
d’analyser le rôle de la somesthésie plantaire dans le contrôle des activités posturo-cinétiques. 
Elle  peut  être  réalisée  par  plusieurs  conditions  expérimentales  comme  par  exemple  la 
condition d’appui unipodal ou le maintien postural en position de Romberg (sensibilisé ou 
non) ; ces deux situations entraînent une réduction du polygone de sustentation (Amblard et 
Crémieux, 1975 ;  Hanke  et  Rogers, 1995).  Cette modification du polygone de sustentation 
entraine elle-même une nouvelle configuration du schéma corporel (Bouisset et Maton, 1996). 
Cette  nouvelle  posture modifie  la répartition  des pressions plantaires  mais  pas seulement. 
Elle entraîne la mise en jeu des nouvelles boucles de régulation réflexes du fait du nouveau 
schéma et des degrés de liberté articulaires modifiés. Il est donc difficile dans ces conditions 
d’être électif sur le rôle de l’entrée plantaire dans la régulation de la posture. 
Dans cet  esprit,  afin  de  mieux apprécier  le  rôle  de la  sensibilité  plantaire  dans  le 
contrôle des activités posturo-cinétiques, il nous a paru intéressant de faire varier la quantité 
des informations somesthésiques  plantaires en diminuant  la surface des zones d’appui (en 
modifiant donc la répartition des pressions plantaires), sans modifier la surface du polygone 
de sustentation. Pour cela, la mise en place de crampons d’alpinisme (10 pointes appliquées 
au sol) sous les chaussures, nous parait être une condition expérimentale intéressante (figure n
°8a).  Effectivement,  le  port  de  crampons,  en  provoquant  une  réduction  importante  de  la 
surface de contact des pieds avec le sol, induit, au niveau des soles plantaires, des zones (en 
regard des crampons) où les pressions exercées sont plus importantes que dans d’autres (celles 
qui sont en suspension entre les crampons, malgré la présence de la semelle de la chaussure). 
Ainsi, la quantité d’informations sensorielles provenant de la sole plantaire diminue alors que 
la surface du polygone de sustentation n’a pas varié (figure n°8b).            La comparaison des 
paramètres posturaux entre les conditions sans et avec crampons permettrait d’approcher plus 
écologiquement  le  rôle  de  la  réduction  de  la  surface  d’appui  dans  les  activités  posturo-
cinétiques.
Figure n°8a : Mise en place des crampons sur la plate forme de 
          stabilo-baropodométrie. 
Figure 8b : Représentation des pressions et des surfaces exercées au sol par 
la baro-podométrie sans les crampons (figure de gauche) et avec les 
crampons (figure de droite).
III.C.3 La mousse
La sole plantaire intervient donc dans la régulation des activités posturo-cinétiques à 
deux niveaux : comme point de départ d’afférences qui renseignent sur les contacts plantaires 
et les pressions et comme effecteur (base d’appui) que le SNC peut adapter (motricité statique 
et dynamique) selon les besoins lors des activités de posture et de locomotion. 
Lors des activités dynamiques telles que la marche ou la course, le déplacement du 
CdP dans  le  plan horizontal  est  une  variable  importante  pour  évaluer  la  contribution  des 
afférences podales au contrôle moteur (Pai et al., 2000). La connaissance de la répartition des 
pressions et des surfaces d’appui sous les deux pieds (base de support) permet d’apprécier 
l’efficacité du contrôle  par le SNC de l’initiation du pas et du déroulé du pied lors de la 
marche. 
Lorsque les afférences plantaires sont diminuées (anesthésie ou polynévrite diabétique 
par exemple),  les phases de déroulement du pas vont être modifiées (Perry et al., 2000 ; Van 
der Linden et al., 2007). De même, la limitation de l’activité des afférences tactiles plantaires 
par interposition de mousse modifie les patterns de la marche (Perry et al., 2001). Des travaux 
de  l’équipe  de  Mazzaro  exposent  que,  lors  du  déroulement  du  pas,  une  diminution  de 
l’information tactile plantaire (anesthésie locale), provoque une activité accrue des muscles 
antigravifiques  des membres  inférieurs qui sont les plus impliqués dans le maintien de la 
posture (Mazzaro et al., 2006, 2007). 
Les  informations  sensorielles  (vitesse,  angulation)  issues  de  ces  muscles  et  des 
articulations qu’ils pilotent, participent activement au contrôle du déroulement de la marche 
(Finch et al., 1991 ; Harkema et al., 1997 ; Stephens et Yang, 1999 ; Grey et al., 2001, 2002).
 De même la morphologie du pied (pronateur ou supinateur) influence le déroulement 
du pattern locomoteur. Lors de la phase d’appui, un pied supinateur va avoir un déroulé du 
CdP pathologique provoquant une altération de la marche (Hung et Gross, 1999 ; Maki et al., 
1999 ; Eils et al., 2002 ; Cote et al., 2005 ; Dubrana et al., 2006 ; Richie, 2007 ; Wong et al., 
2008). Cette altération se retrouve au travers des indices baro-podométriques : les pressions et 
la surface d’appui sont inégalement réparties de part et d’autre de la gait line (matérialisée par 
les  déplacements  du  CdP)  contrairement  à  ce  qui  est  observé  chez  le  sujet  sain.  Par 
conséquent, l’interposition entre le pied et le sol de matériaux compressibles tels que de la 
mousse est un procédé efficace pour évaluer plus précisément le rôle de la qualité des appuis 
plantaires  dans  l’efficacité  du  contrôle  moteur  statique  et  dynamique.  Cette  procédure 
expérimentale a été retenue pour mettre en évidence et quantifier par la baro-podométrie, les 
variations  motrices  (déplacements  du  CdP)  provoquées  par  cette  « manipulation »  des 
afférences sensorielles cutanées déclenchées par la mise en jeu de boucles réflexes longues et/
ou courtes (Séverac et al., 1996 ; Assaiante, 1998 ; Perry et al., 2000, Tsai et al., 2006). 
CONCLUSION
Cette première partie a permis de rappeler les mécanismes qui permettent le contrôle 
des  activités  posturo-cinétiques.  Elle  expose  le  rôle  privilégié  du  pied  dans  ces  activités 
motrices : le pied remplit à la fois le rôle d’effecteur pour assurer la bonne qualité des contacts 
avec  le  sol  (aussi  bien  lors  des  activités  posturales  statiques  que  lors  des  activités 
locomotrices) et le rôle d’entrée sensorielle grâce, entre autres, à la richesse de la somesthésie 
cutanée des soles plantaires.
Ce  rôle  est  d’autant  plus  important  que  la  variation  du  message  sensoriel  podal 
entraîne des répercussions sur la posture et ses boucles de régulation. Cependant, trop peu de 
travaux ont été consacrés à l’étude du rôle spécifique du pied (et de la sole plantaire) dans le 
contrôle des activités posturo-cinétiques du sujet sain. En pathologie, les relations entre déficit 
postural  et  pathologie  du  pied  sont  encore  moins  documentées.  Pourtant,  ces  aspects 
mériteraient d’être davantage explorés afin de pouvoir mieux apprécier  et appréhender les 
effets et surtout les indications de la mise en place d’orthèses correctrices plantaires chez des 
patients présentant des troubles des activités posturo-cinétiques. 
Le principal objectif de ce travail est, grâce au recueil de paramètres objectifs obtenus 
instrumentalement  (stabilo-baropodométrie)  ou à l’aide de tests cliniques  semi-quantitatifs, 
d’apprécier  les  conséquences  posturo-cinétiques  (afin  de  mieux  préciser  les  mécanismes 
physio(patho)logiques)  d’une  variation  sensorielle  plantaire  (stimulation  par  éléments 
d’orthèse  ou  réduction  de  la  surface  d’appui)  chez  les  sujets  sains  ou  porteurs  d’une 
pathologie plantaire (épine irritative).
Chapitre IV Sensibilité podale et contrôle des activités posturo-cinétiques
La contribution des afférences cutanées plantaires au contrôle des activités posturo-
cinétiques est, en grande partie, analysée par des protocoles de manipulations des afférences 
qui permettent soit de les exclure, soit de les stimuler. Cependant, la littérature ne mentionne 
que très peu d’études ayant cherché à stimuler la sole plantaire par une stimulation élective 
d’un  point  précis  ou  qui  visaient  à  diminuer  la  surface  de  pression  au  niveau  des 
mécanorécepteurs des 2 soles plantaires d’un sujet debout. Il nous a donc paru tout à fait 
intéressant de mettre en place deux expérimentations concernant ces paradigmes. La première 
se  situe  dans  la  lignée  des  travaux  de  Kavounoudias  sur  les  vibrations  plantaires  où  la 
vibration a été remplacée par un élément de stimulation au niveau du médio-pied et l’autre 
concerne la réduction de la surface d’appui. Ces deux paradigmes modifient l’information 
sensorielle plantaire et devraient donc modifier le contrôle postural.
IV.A.1 Stimulation du médio pied.
Les travaux fondamentaux de l’équipe de Roll et collaborateurs ont démontré l’effet 
de la mobilisation du CdP suite à des vibrations sélectives de la sole plantaire (Kavounoudias 
et  al,  1999 ;  Roll  et  al.,  2002).  Ils  ont  clairement  démontré  que  la  variation  de  pression 
entraîne une mobilisation du CdP. 
Deux études préliminaires que nous avons menées visaient  à évaluer les variations 
d’amplitude des déplacements du CdP induites par des stimulations imposées à la peau des 2 
soles plantaires en remplaçant les vibrations par des stimulations mécaniques induites par la 
mise en place d’éléments d’orthèse plantaire. Ces éléments, d’une hauteur comprise entre 1 et 
8 mm, induisaient une variation de la répartition plantaire des pressions exercées sur la peau, 
lorsque le sujet est debout. Lors de ces deux études, nous avons exercé des stimulations de la 
sole plantaire au niveau du pole antérieur du pied : en rétro capital, juste en arrière des têtes 
métatarsiennes. Ces deux premières études concernaient donc la stimulation de l’avant pied ; 
elles ont retrouvé certains des effets posturaux observés par les expérimentateurs ayant utilisé 
les vibrations comme stimulation : en particulier,  il  a été retrouvé un recul du CdP (Janin, 
2003 ; Janin et Toussaint, 2004). 
A notre  connaissance,  aucune  étude,  jusqu’à  présent,  n’a  évalué  les  conséquences 
posturales  d’une  stimulation  du  médio-pied.  Pourtant,  la  littérature  concernant  les 
mécanorécepteurs cutanés plantaires nous expose que c’est au niveau du médio pied que leur 
distribution  et  leur  pouvoir  discriminatif  sont  les  plus  importants  (Kovalitz  et  al.,  1996 ; 
Andersen et al., 2001 ; Kennedy et Inglis, 2002). A partir de ce constat, dans le but de mieux 
connaitre les conséquences posturo-cinétiques induites par des stimulations plantaires, nous 
nous sommes intéressés aux effets que pouvait avoir une stimulation de la voûte plantaire par 
une stimulation de type médio interne (EMI). 
Hypothèses
La stimulation unique (antérieure  ou postérieure)  de la sole  plantaire  par  vibration 
induit un déplacement du CdP du côté opposé à la stimulation.  Lors d’une co-stimulation 
(antérieure et  postérieure) de la sole plantaire,  le déplacement  du CdP est orienté du côté 
opposé à la stimulation et parfaitement perpendiculaire au segment de droite reliant les deux 
zones  stimulées  (Kavounoudias  et  al.,  1998,  1999).  De plus,  le  déplacement  du  CdP par 
stimulation  vibratoire  de  la  sole  plantaire  est  intégré  comme  une  variation  de  pression 
(Kavounoudias et al., 1999, 2001 ; Forth et Layne, 2007) et prédit une inclinaison du corps 
dans le sens opposé au déplacement pour conserver l’équilibre (Kavounoudias et al., 1999, 
2001).
De ces résultats découle l’hypothèse de notre travail par application d’une stimulation 
du  médio-pied  par  EMI.  Le  médio-pied  se  situe  entre  les  localisations  plantaires  vibrées 
(antérieure et postérieure) par les expériences décrites ci-dessus. La stimulation EMI devrait 
entraîner  une  variation  de  pression  cutanée  équivalente  au  message  des  vibrations.  Cette 
stimulation est unique, le CdP devrait se mobiliser du côté opposé à celle-ci dans un plan 
strictement rectiligne. Au niveau de la répartition de pression au sol, elle devrait augmenter du 
côté où la stimulation est appliquée pour mobiliser le CdP. Selon le pied d’appui ou le pied 
moteur une différence d’amplitude peut être attendue. Le pied d’appui est plus utilisé pour la 
stabilisation et supporte plus de charge, donc la variation sensorielle induite par l’EMI devrait 
entraîner un message afférent perçu comme plus fort du côté du pied d’appui. De ce fait, la 
réponse  du  pied  d’appui  devrait  être  plus  importante.  Si  ces  effets  sont  présents  cela 
permettrait  d’avancer  le  fait  qu’une  stimulation  de  faible  hauteur  induit  une  variation de 
pression et par cette stimulation,  il  serait  possible de mobiliser le CdP rendant compte de 
l’inclinaison de la verticale du sujet.
Population
Treize jeunes gymnastes de sexe féminin (8 ans ± 9 mois, 132 cm ± 8 cm , 27,5 Kg 
± 5,5Kg, 2 ans de pratique ± 1,15 ans), droitières du pied ont participé à cette expérience 
(l’autorisation parentale a été recueillie). La latéralité podale était déterminée grâce au test de 
frappe de balle (i.e.,  pied qui frappe la balle  = pied moteur  ou dominant,  l’autre  = pied 
d’appui ou non dominant ; Bell et Gabbard, 2000). Cette population a été sélectionnée pour 
deux critères. L’un est la spécificité de leur activité posturo cinétique pratiquée qui est la 
gymnastique (caractéristique intra sujet). Les gymnastes comme les danseurs se différencient 
des  sujets  non  sportifs  ou  sportifs  latéralisés  par  une  affordance  (plus  grande  plasticité 
fonctionnelle)  de  l’accessibilité  à  la  référence  sensorielle  proprioceptive  (Olhman  1995, 
2002, 2006 ; Vuillerme et al.,  2001 ;  Guillou et  al.,  2007). C'est-à-dire que l’information 
sensorielle  tactile  plantaire  et  la  proprioception  musculo-ostéo-articulaire  sont  plus 
« sensibles » que les autres modalités sensorielles (visuelle, vestibulaire…). L’autre est une 
caractéristique inter sujet de l’ontogénèse. A partir de l’âge de 6 ans les processus permettant 
un  maintien  postural  optimum sont  considérés  comme  efficients.  La  régulation  de  leurs 
oscillations  peut  être  équivalente  à  celle  retrouvée  dans  une  population  d’adultes 
(Rival et al., 2005). Les oscillations posturale des sujets compris entre 9 et 10 ans sont tout à 
fait reproductibles et quantifiables par la stabilométrie (Geldhof et al., 2006).
Enregistrement du CdP et des pressions plantaires
La  position  en  x (antéro-postérieure)  du  CdP  et  la  répartition  droite-gauche  des 
pressions plantaires ont été enregistrées par une plate-forme de stabilo-baropodométrie. Pour 
cette étude, l’enregistrement est de 51 secondes avec une fréquence de 40Hz.
Stimulation de la sole plantaire
D’après les études déjà réalisées (Janin, 2003 ;  Rouchon et Janin,  2003 ; Janin et 
Toussaint,  2005),  l’EMI retenu pour  cette  étude  possède  les  caractéristiques  suivantes : 
EVA, 3 mm d’épaisseur, shore de 60, densité de 250 Kg/mm². Les différentes conditions 
d’examen étaient les suivantes : sans stimulation (N : neutre ou contrôle), avec stimulation 
sous le pied droit (std) ou sous le pied gauche (stg).  
Procédure expérimentale
Chaque sujet disposait d’une phase de familiarisation avec le dispositif expérimental. 
Puis, une balle été présentée au sujet ; on lui demandait de la frapper avec un pied pour 
définir le pied moteur (celui qui frappe la balle) et inversement pour le pied d’appui (celui 
qui ne frappe pas). 
Le  sujet  montait  alors  sur  la  plate-forme  sur  laquelle  il  devait  se  tenir  debout 
tranquille,  le  référentiel  positionneur  des  pieds  était  retiré  par  l’opérateur.  
L’enregistrement  sur la plate-forme était  conduit.  La procédure a été répétée par 
trois  fois.  L’ordre  de  passage  des  conditions  (avec  ou  sans  stimulation,  pied  droit  ou 
gauche) était randomisé.
Analyses statistiques 
Les variations  spatiales  du CdP et  la  distribution  des  pressions plantaires  ont  été 
soumises à une analyse de variance (ANOVA) à mesures répétées qui prend en compte 
deux facteurs : le type de pied (appui / moteur), la condition de stimulation à trois niveaux 
répétés : neutre (N : pas de stimulation), stimulation à droite (std), stimulation à gauche: 
(stg). Dans le cas de résultats significatifs (p<0,05), des tests a posteriori de comparaison 
des  conditions  2  à  2  de  Newman-Keuls  ont  été  réalisés  pour  affiner  les  analyses  de 
variance. Les effets et interactions significatives sont rapportés dans le tableau 1 pour le 
CdP et le tableau 2 pour la variation de pression.
Résultats 
Pour  la  position  du  CdP,  il  existe  un  effet  significatif  (F(2,11)=8,454 ;  p<0,001)  du 
facteur stimulation sur la déplacement latéral en x du CdP (figure n°9).  On remarque que la 
mise en pace de la stimulation sous le pied moteur (droit) entraîne un décalage du CdP vers la 
gauche de  1 mm  (± 3,94 mm ;  NK, p<0,01)  et  inversement  pour la  stimulation du pied 
d’appui (gauche) avec un déplacement vers la droite du CdP de  1,1mm (± 4,29mm ; NK, 
p<0,01).
Pour la répartition des pressions, il existe un effet significatif (F(2,11)=97,526 ; p<0,001) 
du facteur stimulation sur la répartition latérale de la pression en  % (figure n°10).  Mais cette 
fois-ci, on remarque que la mise en pace de la stimulation provoque une augmentation de 
pression sous le  pied qui  a été  stimulé :  ainsi,  la stimulation  de la  sole plantaire  du pied 
moteur (droit) entraîne une augmentation de pression sous celui-ci de  2% (± 4,3 % ; NK, 
p<0,01) et la stimulation du pied d’appui (gauche) provoque une augmentation des pressions 
sous le pied gauche un tout petit peu plus importante 4% (± 4,08% ; NK, p<0,01). 
Ainsi,  la  variation  sensorielle  induite  par  la  stimulation  EMI  de  l’arche  plantaire 
provoque un déport du CdP controlatéralement au pied stimulé (stimulation à droite, déport 
du CdP vers la gauche et inversement) et une augmentation des pressions ipsilatéralement au 
pied stimulé. Mais la variation de pression et l’amplitude de mobilisation du CdP ne sont pas 
identiques selon que ce soit le pied moteur (droit) ou le pied d’appui (gauche) qui est stimulé.
Les figures n°9 et n°10 relatent les résultats obtenus.
Figure  n°  9 : Effets  induits  par  la  stimulation  EMI.  Positions  en  mm,  du  CdP.  Les  cadres  et  les  barres 
correspondent de haut en bas respectivement à la condition N ; la condition stg: stimulation du pied d’appui 
(gauche) ; la condition std: stimulation du moteur (droit).
Figure n° 10 : Effets induits par la stimulation EMI. Positions et variations de la répartition des pressions sous 
chaque pied, en %. Les cadres et les barres correspondent de haut en bas respectivement à la condition N ; la 
condition stg: stimulation du pied d’appui (gauche) ; la condition std: stimulation du moteur (droit).
IV.A.2 Réduction de la surface d’appui
Le rôle des appuis dans les activités posturo-cinétiques peut être évalué par différents 
paradigmes :  variations  sensorielles  (sol  dur  vs  mousse,  anesthésie ;  Maurer,  Mergner  et 
Peterka, 2001 ; Maurer et Peterka, 2005), réduction du polygone de sustentation (bi-podal vs 
uni-podal ; Maki et McIlroy, 2005), mise en place de chaussure à picots (Palluel, Nougier et 
Olivier, 2008). Dans cette expérimentation, le paradigme de réduction de la surface d’appui a 
été sélectionné. L’étude porte sur l’effet induit par la réduction drastique de la surface d’appui 
sans variation importante de la surface du polygone de sustentation. 
Hypothèse
L’information  somesthésique  cutanée  plantaire  est  initiée  par  la  mise  en  jeu  de 
mécanorécepteurs. La réduction de la quantité d’information sensorielle cutanée plantaire doit 
donc altérer le contrôle postural. Certaines expérimentations visant à réduire le nombre de ces 
informations ont pu être réalisées en réduisant la surface du polygone de sustentation (uni vs 
bi podal) ou en interposant une épaisseur de mousse sous la totalité de la surface d’appui 
(sans  vs  avec  mousse).  Toujours  dans  le  but  de  mieux  connaître  le  rôle  des  afférences 
plantaires dans le contrôle des activités posturo-cinétiques, nous avons proposé de réduire la 
quantité des appuis podaux sans modifier ni la qualité ni la taille du polygone de sustentation. 
Notre hypothèse est que la réduction de la surface d’appui au sol en diminuant les 
points  de  contacts  plantaires  va  modifier  les  paramètres  posturaux.  Nous  attendons  les 
résultats  suivants :  augmentation  des  oscillations  posturales  du  fait  que  la  tâche  est  plus 
délicate.  Cette difficulté pouvant entraîner de nouvelles stratégies posturales (variation des 
FFT) pour conserver la posture la plus stable possible. Nous avons vu lors de l’expérience 
précédente, que la variation de pression appliquée au sol peut être induite par une stimulation 
type EMI. Ici,  la sole plantaire n’est pas stimulée et le polygone de sustentation n’est pas 
modifié, donc, aucune variation particulière n’est attendue pour la répartition des pressions.
Population
16 sujets (8 femmes et 8 hommes, 24 ans ± 19 mois, 174 cm ± 21 cm, 71,5 Kg ± 
6,3Kg) droitiers du pied ont participé à cette expérience. La latéralité podale était déterminée 
par le test de frappe de balle (i.e., pied droit qui frappe la balle = pied moteur, le pied gauche 
= pied d’appui ; Bell et Gabbard, 2000).
Enregistrement du CdP et des pressions plantaires
Les paramètres satbilométriques positions du CdP (en x et y), ainsi que les variables 
LFS, VFY et la vitesse des oscillations (variations de la vitesse VV et la vitesse moyenne 
VM) et  la  répartition  droite-gauche  des  pressions  plantaires  étaient  enregistrées  par  une 
plate-forme de stabilo-baropodométrie. Pour cette étude, l’enregistrement est de 51 secondes 
avec une fréquence de 40Hz. Les déplacements du CdP ont été soumis à une FFT en x et y.
Les différents paramètres : énergie spectrale en % (E%), en V²/Hz (EVHZ), la valeur 
efficace  des  amplitudes  moyennes  ou  root  mean  square  (calcul  de  la  racine  carrée  de  la 
moyenne du carré :  RMS) ainsi  que la fréquence de la puissance moyenne (FPM) ont été 
directement calculées par le logiciel Fusyo 4 pour chaque bande de fréquence définie entre 0 à 
0,5 ; 0,5 à 2 et au dessus de 2 Hz ainsi que sur la totalité du spectre fréquentiel.
La réduction de la surface d’appui 
Pour réduire la surface d’appui au sol,  les crampons d’alpinisme,  SARKEN V2 s 
T10LL 22 : LEVERLOCK 12 pointes, fabriqués par la société Petzl Charlet, ont été utilisés. 
L'acier utilisé pour ces crampons est choisi spécifiquement pour sa dureté et sa rigidité. De 
par la configuration des crampons, seulement 10 pointes sont en contact avec le sol (les 2 
pointes avant ne touchent pas le sol). La hauteur de chaque pointe est de 3,2cm. La structure 
horizontale  du  cadre  et  la  longueur  des  pointes  assurent  une  stabilité  maximale.  Ces 
crampons sont installés sous les chaussures des sujets. Lorsque les sujets se déplacent ainsi 
équipés, ils perçoivent au niveau de leurs soles plantaires des points où la pression du poids 
corporel s’exerce davantage ; ces points sont bien entendu ceux qui sont globalement situés 
juste au dessus d’un crampon.  On peut donc considérer que ce dispositif  crée des zones 
d’hyper appuis en regard des crampons et des zones d’hypo-appuis entre les crampons. 
Procédure expérimentale
Pour chaque sujet, une phase de familiarisation avec le dispositif expérimental était 
donnée. Puis, il était présenté au sujet une balle dans laquelle on lui demandait de frapper 
pour définir le pied moteur (celui qui frappe la balle) et inversement pour le pied d’appui 
(celui qui ne frappe pas). Deux conditions d’enregistrement (sans et avec crampons) ont été 
réalisées  pour  chaque sujet.  En condition  de base,  sans crampons,  le  sujet,  muni  de ses 
chaussures, se positionnait sur la plate-forme où un référentiel imposait l’angle d’ouverture 
de 30° entre les deux pieds. Le référentiel était retiré et la procédure d’enregistrement était 
lancée. Dans la deuxième condition, le sujet était équipé de ses chaussures et des crampons 
(avec crampons) et se positionnait alors sur la plate-forme comme pour l’examen de base. Le 
temps  nécessaire  pour  retirer  le  référentiel  permettait  de  stabiliser  le  sujet  à  3,2  cm de 
hauteur  et  de  retrouver  un  niveau  d’activation  de  l’entrée  vestibulaire  identique  à  la 
condition sans crampons. L’ordre des enregistrements dans les deux conditions, sans et avec 
crampons, respectivement SC et AC était randomisé.
Analyses statistiques
Les paramètres concernant le CdP (position en x, position en y, S, L, VV, VM, VFY 
et LFS), ceux concernant les analyses fréquentielles des déplacements en x (latéraux) et en y 
(antéropostérieurs) du CdP (énergie totale du spectre fréquentiel et l’énergie spectrale dans 3 
bandes  de  fréquences :  bande  des  basses  fréquences  (BF)  entre  0  et  0,5  Hz,  bande  des 
moyennes fréquences (MF) entre 0,5 et 2 Hz et bande des hautes fréquences (HF) au dessus 
de 2 Hz) et ceux concernant la distribution des pressions sous chaque pied ont été soumis à 
une analyse de variance (ANOVA) à mesures répétées prenant en compte la condition de 
réduction de la surface d’appui (SC et AC, sans et avec les crampons).
Résultats
Concernant les paramètres du CdP et la répartition des pressions, l’analyse montre des 
résultats significatifs pour les paramètres suivants : la surface (figure 11), la longueur (figure 
12), le LFS (figure 13), la vitesse moyenne (figure 14) et le changement de répartition des 
appuis (figure 15). Pour les autres paramètres  (position en  x, en  y, VFY et variance de la 
vitesse) aucun effet significatif n’est relevé.
Surface des oscillations :
La réduction de la surface d’appui par la mise en place des crampons provoque une 
augmentation  significative  de  la  surface  couverte  par  le  CdP  (F(1,15)=5,31 ;  p<0,05).  Elle 
augmente en moyenne de 30 mm² dans la condition AC par rapport à la condition SC (figure 
n°11).
Figure n° 11 : variation de la surface couverte par le CdP selon la condition de variation sensorielle Sans (SC) et 
Avec crampons (AC).
Longueur des oscillations :
La réduction de la surface d’appui par la mise en place des crampons entraîne une 
augmentation significative de la longueur parcourue par le CdP (F(1,15)=4,843 ; p<0,05). Elle 
augmente en moyenne de 53,29 mm dans la  condition AC par rapport  à  la condition  SC 
(figure n° 12).
Figure n° 12 : variation de la longueur parcourue par le CdP selon la condition de variation sensorielle Sans (SC) 
et Avec crampons (AC).
Rapport Longueur en Fonction de la Surface :
La réduction de la surface d’appui par la mise en place des crampons entraîne une 
augmentation significative du rapport LFS (F(1,15)=5,771 ; p<0,05). Ce rapport est plus proche 
de 1 dans la condition AC (0,991) comparativement à la condition SC (0,919 ; figure n° 13).
Figure n° 13 : variation du rapport LFS la condition de variation sensorielle Sans (SC) et Avec crampons (AC).
Vitesse Moyenne des oscillations :
La réduction de la surface d’appui par la mise en place des crampons entraîne une 
augmentation significative de la vitesse moyenne des déplacements du CdP (F(1,15)=4,616 ; 
p<0,05).  La  vitesse  augmente  de  1  mm/s  dans  la  condition  AC  comparativement  à  la 
condition SC (figure n° 14).
Figure  n°  14 :  variation  de  la  vitesse  moyenne  des  déplacements  du  CdP  selon  la  condition  de  variation 
sensorielle Sans (SC) et Avec crampons (AC).
Répartition des pressions sous les pieds (d’appui et moteur) :
La réduction de la surface d’appui par la mise en place des crampons entraîne une 
modification significative (F(1,15)=37,003 ; p<0,0001) de la répartition des pressions entre pied 
moteur et pied d’appui. Par rapport à la condition SC, la condition AC accroît la pression sous 
le pied moteur de 7,5% en moyenne, au détriment du pied d’appui (figure n° 15).
Figure n° 15 : variation de la répartition des pressions  selon la condition de variation sensorielle Sans (SC) et 
Avec crampons (AC).
Effets de la réduction de surface sur les analyses spectrales :
Les  ANOVA  concernant  les  énergies  spectrales,  le  RMS  et  la  fréquence  des 
puissances  moyennes  (FPM) des déplacements  en  x et  en  y du CdP  n’ont montré  qu’un 
résultat  significatif  (F(1,15)=6,169,  p<0,01)  pour  le  paramètre  énergie  de  haute  fréquence 
(>2Hz)  des déplacements en y (antéro-postérieurs) du CdP. La mise en place des crampons 
enrichit donc le spectre fréquentiel des oscillations posturales antéro-postérieures de hautes 
fréquences supérieures à 2Hz (figure n° 16).
Figure n° 16 : variation de la répartition des hautes fréquences en % selon la condition de variation sensorielle 
sans (SC) et avec crampons (AC) pour le paramètre énergie totale selon y.
Les résultats de ces deux expérimentations qui, pour l’une stimule spécifiquement une 
région particulière de la sole plantaire et qui, pour l’autre, diminue la surface cutanée plantaire 
stimulée, montrent l’importance de la sensibilité tactile planaire pour le contrôle de la posture. 
Une stimulation sélective de la sole plantaire induit un déplacement orienté du CdP et entraîne 
une nouvelle répartition des pressions sous les pieds. La réduction de la surface de contact au 
sol,  et  donc  la  diminution  du  nombre  de  récepteurs  cutanés  stimulés,  affecte  la  stabilité 
posturale.  Ces  deux  modalités  de  variation  sensorielle  modifient  soit  les paramètres  de 
performance  comme la longueur et la surface soit les  paramètres de stratégies  comme les 
résultats de l’analyse fréquentielle des oscillations posturales.
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 L’ensemble  des  résultats  obtenus  dans  ces  deux  expérimentations  reproduisent, 
complètent et prolongent les précédentes études centrées sur la participation des informations 
tactiles plantaires dans le contrôle des activités posturo-cinétiques. Les informations perçues 
par la sole plantaire dépendent de la qualité et de la quantité du contact avec le sol. Chez le 
sujet sain, on peut donc constater que la sensibilité podale intervient dans la régulation de 
l’équilibre grâce à un réajustement des positions du CdP en initiant de nouvelles stratégies 
posturales  même  lorsqu’il  existe  une  diminution  importante  du  message  sensoriel  cutané 
plantaire. Ce rôle de la sensibilité podale dans le contrôle postural dépend également de l’état 
fonctionnel des récepteurs cutanés de la sole plantaire. Dans une perspective pratique, il nous 
a donc paru intéressant d’évaluer les effets sur le contrôle de la posture, d’une pathologie 
sensorielle  ou positionnelle  du pied.  Dans cette  optique,  l’appréciation  de l’impact  sur  la 
posture d’une pathologie  potentiellement nociceptive telle que l’Epine irritative, poursuit le 
travail  précédent.  La  répercussion  de  cette  pathologie  fonctionnelle  cutanée,  sur  l’activité 
posturo-cinétique, a été conduite au travers des tests cliniques d’évaluation neuro-sensorielle 
de la sensibilité cutanée plantaire et par un indicateur clinique tel que l’index de posture du 
pied. 
IV.B Sensibilité podale et contrôle des activités posturo-cinétiques : 
différences entre sujets sains et pathologiques
Epine Irritative d’Appui Inconsciente, pathologie plantaire et 
activités posturo-cinétiques 
Lors des activités posturo-cinétiques, les barocepteurs cutanés plantaires informent les 
systèmes  de  régulation  des  divers  degrés  de  compression,  cisaillement  et  discrimination 
engendrés par les changements de pression. La peau, dans laquelle se situent les récepteurs, 
peut être affectée par différentes pathologies : kératose, fonte du capiton, verrue… et subit 
alors  une hypo ou hyperpression  responsable  de défauts  d’appuis qui  vont  alors  modifier 
l’information  sensorielle  en  provenance  de  ces  régions  altérées.  La  neutralisation  de  ces 
pathologies (abrasion, mise en décharge) peut influencer le fonctionnement des mécanismes 
régulateurs du tonus postural et les performances et stratégies posturo-cinétiques d’un sujet. 
Ce  travail  s’intéresse  principalement  à  une  pathologie  podale  :  l’épine  irritative 
d’appui plantaire inconsciente (EIAPI) affectant la somesthésie cutanée plantaire. Dans le but 
de mieux connaître l’EIAPI, nous avons comparé les résultats entre le côté sain et le côté 
pathologique  lors  de  quatre  tests  cliniques  sensoriels  couramment  réalisés  lors  des  bilans 
d’évaluation  clinique (neurologie,  exploration  fonctionnelle,  podologie…) et  recommandés 
par  la  Haute  Autorité  Sanitaire  (H.A.S  2001,  2005).  Puis,  dans  une  population  de  sujets 
porteurs  de  cette  pathologie,  nous  avons  conduit  une  étude  morphostatique  à  l’aide  d’un 
indicateur clinique tel que l’index de posture du pied (FPI, Redmond et al., 2006). Son échelle 
numérique permet d’établir un score. Le résultat de ce score permet de caractériser la fonction 
du pied du sujet examiné et,  en la comparant à des normes,  de dire si cette fonction est : 
normale, potentiellement pathologique ou pathologique.
Hypothèse
 L’EIAPI  est  décrite  dans  la  littérature  depuis  1995  (se  référer  au  chapitre  de 
pathologies podales et répercussions sur la posture p. 46). Elle se caractérise par la présence 
de résultats différents lors de la passation du test clinique posturodynamique entre la situation 
où le sujet est debout directement sur le sol (sol dur) et la situation où le sujet est debout sur 
une mousse posée sur le sol (sol mou)  (Villeneuve-Parpay, Jongit et Villeneuve, 1995). La 
neutralisation  de cette  pathologie  peut  être  réalisée  soit  par  interposition  de mousse  entre 
EIAPI et sol (Journot et Vileneuve, 1997 ; Lepork et Villeuneuve, 1997 ; Lepork, 2000), soit 
par la mise en place d’éléments d’orthèses plantaires (Janin, 2002). Mais aucun des travaux 
précédents ne s’est attaché à définir le support physiopathogénique de cette pathologie. 
La présence d’EIAPI est donc mise en évidence par le test clinique posturodynamique. 
Lorsque le sujet est porteur d’une EIAPI, on constate que la distribution du tonus musculaire, 
lors de l’inclinaison latérale du sujet dans le plan frontal, est meilleure avec mousse que sans. 
Ce  résultat  permet  d’émettre  l’hypothèse  que  l’EIAPI  est  une pathologie  cutanée  d’ordre 
sensoriel. La fonction et la qualité du message afférent sensoriel cutané sont évaluées par des 
tests neurosensoriels. Les tests d’évaluations neurosensorielles cutanés cliniques sont des tests 
semi-quantitatifs : le piqué-touché, le diapason, le mono-filament et la mesure de l’écart entre 
deux pointes sèches (compas de Weber ; Misery,  2000 ; Agache, 2001 ; Kenedy et Inglis, 
2002 ; Inglis et al., 2005). Ils permettent d’évaluer la sensibilité cutanée du pied et reposent 
sur la réponse exprimée par le sujet après le stimulus qui est appliqué sur la sole plantaire. 
Notre hypothèse est donc qu’il devrait exister une différence aux tests cliniques sensoriels 
entre les pieds porteurs et les pieds non porteurs de cette pathologie. 
Population
Quarante sujets (30 ans ± 7 ans, 177 cm ±  14 cm, 76,5 Kg ± 21,5Kg) ont participé à 
cette expérience.  Ils se répartissent en deux groupes : 20 non porteurs d’EIAPI (NP) et 20 
porteurs (P) eux mêmes divisés en deux selon la localisation de l’EIAPI : 10 (5 pieds droits et 
5 pieds gauches) au niveau de la tubérosité interne du talus (PT) et 10 (5 pieds droits et 5 
pieds  gauches)  au  niveau  de  la  plaque  sésamoïdienne  (PS).  Les  sujets  porteurs  ont  été 
comparés à un groupe équivalent de sujets non porteurs, les résultats obtenus du côté du pied 
pathologique ont été comparés à ceux obtenus du même côté chez les sujets non porteurs. 
Procédure expérimentale
Les tests cliniques d’évaluation sensorielle cutanés sont : le piqué-touché, le diapason, 
le mono-filament et la mesure de l’écart entre deux pointes sèches (compas de Weber). Tous 
les tests de sensibilité cutanée ont été effectués par une seule et même personne. Ceux-ci 
étaient toujours effectués hors de la vue du sujet qui  était en décubitus ne pouvant observer 
les mouvements de l'expérimentateur. L'ordre de passage des tests était randomisé. Pour les 
tests du piqué-touché, du diapason et du mono-filament, nous avons reporté 0 si la réponse 
était perçue et concordante au stimulus et 1 si elle ne l’était pas. L’écart entre les deux pointes 
du compas de Weber était mesuré en mm sur un réglet gradué. Chaque test a été réalisé trois 
fois seulement afin de minimiser la sensibilisation des afférences primaires résultant d'une 
stimulation répétée sur le même site.
La sélection et la répartition des sujets ont été effectuées sur deux jours. Le premier 
jour : sélection des sujets porteurs d’EIAPI selon les critères de la littérature (modification du 
score  au  test  posturodynamique,  douleur  perçue  à  la  palpation  des  zones  (soit  talus,  soit 
sésamoïde) et sélection par non-variation de ces deux tests des non-porteurs. Le deuxième 
jour, réalisation des tests cliniques. 
Analyses statistiques 
Un test de Chi² a été réalisé sur les résultats obtenus pour les tests cliniques du piqué 
-touché, du diapason et du mono-filament. 
Une analyse  de variance  (ANOVA) a été utilisée afin  d’évaluer  les différences  de 
distances entre les deux pointes sèches au test du compas de Weber en  prenant en compte le 
facteur “Groupe” défini par la présence ou non de l’EIAPI (NP : non porteur et P : porteur), 
facteur “Localisation ” localisation anatomique de la pathologie chez les sujets porteurs  
(S : sésamoïde, T: Talus), le facteur “Côté” (pied droit : D, pied gauche : G). Des analyses 
post-hoc test de Bonferroni/Dunn ont été réalisées lorsque cela s’avérait nécessaire.
Résultats
L’analyse  statistique  des  résultats  des  tests  semi-quantitatifs  du piqué -touché,  du 
diapason et du mono-filament, ne montre aucune différence significative entre pied porteur 
et pied non porteur. 
Des  différences  significatives  sont  seulement  relevées  pour  le  test  du  compas  de 
Weber. Il existe une différence pour le facteur “Groupe NP-P” F(1,36) = 325,23 ; p < 0,001. Au 
niveau du pied porteur de l’EIAPI, les sujets pathologiques (P) ne perçoivent l’impact distinct 
des pointes du compas que pour un écartement des branches nettement important (d = 9,52 
mm, en moyenne). Cette distance d’écartement est significativement plus importante que celle 
à laquelle les sujets non porteurs perçoivent les 2 impacts. Pour les sujets Non Porteurs la 
perception de l’ecart entre les deux pointes est de 10,75 + 2,28 mm en global (11,75 + 2,07 
mm pour le pied gauche ; 9,75 + 2,05 mm pour le pied droit) alors que pour les sujets Porteur 
cette distance est de 20,25 + 1,58 mm en global (20,05  + 10,45 mm pour le pied gauche ; 
20,05 + 11mm pour le pied droit  ; figure n° 17). Une différence significative apparait aussi 
pour la population  pathologique entre  les deux localisations  (S et  T) de l’EIAPI (F(1,36) = 
26,19 ; p < 0,001). La perception du double impact des pointes sèches se produit pour un écart 
plus important au niveau du talon (+2.725 mm) qu’au niveau des sésamoïdes. Cette différence 
de perception en fonction de la localisation (talus ou sésamoïde) n’est pas retrouvée chez les 
sujets  Non Porteurs  (p>0,05).  L’ANOVA montre  aussi  une  interaction  significative  entre 
facteurs “Groupe NP-P” et facteur “localisation” (Set T ; F(1,36) = 11 ,94 ; p < 0,01).
Il n’existe pas d’interaction les facteurs “Groupe (NP-P), Localisation (M et T) et Côté 
(D-G : pied droit et pied gauche ; p = 0,25 ; figure n° 17).
Figure n°17. Ecarts entre les deux pointes sèches du compas de Weber (en mm), selon le groupe de sujet (NP et  
P) et selon la localisation de l’EIAPI. NPS : Non Porteur Sésamoïde, NPT : Non Porteur Talus, PS : Porteur au 
sésamoïde et  PT : Porteur au Talus) et la latéralité podale (G : pied gauche ; D : pied droit).
Ces  résultats  permettent  d’avancer  que  EIAPI  affecte  la  mise  en  jeu  des 
afférences  tactiles  plantaires  et  qu’elle  peut  donc  être  à  l’origine  d’une  mauvaise 
intégration  du  message  sensoriel  (différence  entre  porteur  et  non  porteur).  Cette 
modification  du  message  sensoriel  afférent  peut  influencer  les  boucles  réflexes 
(courtes ou longues) impliquées  dans la  régulation des activités posturo-cinétiques. 
Cette  différence  d’intégration  des  modalités  sensorielles  peut  provoquer  par  voie 
réflexe une adaptation dans la distribution du tonus musculaire et donc influencer en 
premier lieu la posture du pied.
Pour évaluer cette  hypothèse,  nous avons souhaité connaître  la répercussion 
que pourrait avoir la présence ou non de l’EIAPI sur la posture du pied en évaluant son 
impact au travers d’un indicateur clinique tel que l’index de posture du pied (FPI) ceci 
dans le but de mieux connaître cette pathologie potentiellement nociceptive.
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Chapitre V Motricité podale et contrôle des activités posturo-cinétiques : 
différences entre sujets sains et pathologiques
Chapitre V.A.1  Epine Irritative d’Appui Inconsciente
Test clinique morphologique : le Foot Posture Index et                           
activités posturo-cinétiques.
L’expérimentation  précédente a montré une différence de perception podale entre les 
pieds  porteurs  et  non  porteurs  d’EIAPI.  Pour  compléter  le  travail  d’évaluation  de  cette 
pathologie,  nous  avons  souhaité  connaître  sa  répercussion  sur  la  posture  du  pied  par 
l’intermédiaire d’un test clinique morphologique le Foot Posture Index (FPI).
Hypothèse
Pour cette étude, nous nous sommes assurés de la présence de l’EIAPI au niveau de la 
1ère tête métatarsienne droite par différence de sensation douloureuse entre le pied droit et le 
pied gauche lors de la palpation de cette localisation. En plus de ce critère,  les sujets devaient 
obligatoirement  présenter  une  perception  plantaire  différente  entre  les  2  pieds  (droit  vs 
gauche)  au  test  neurosensoriel  du  compas  de Weber  réalisé  au  niveau  de  la  1ère tête  des 
métatarsiens.
Nous devrions retrouver une différence du score du FPI entre les pieds porteurs et les 
pieds non porteurs
Population
16 sujets porteurs d’EIAPI (8 femmes et 8 hommes, de 27 ans ± 5 ans, 172 cm ± 11 
cm, 73,8Kg ± 19,6Kg) ont été retenus pour cette étude. Par convention, nous appellerons P le 
pied où est présente la pathologie de l’EIAPI et NP le pied où n’est pas présente la pathologie. 
Procédure expérimentale
La procédure expérimentale recouvre deux parties : 
1) la recherche de l’EIAPI et la réalisation du test clinique sensoriel ; 
2) le calcul du FPI pour chaque pied (N et NP).
- La recherche de l’EIAPI.
La  procédure,  identique  à  celle  expliquer  dans  l’expérimentions  préalable, a  été 
conduite : modification du score du test posturodynamique entre sol dur et sol mousse et 
douleur perçue lors de la palpation podale d’un côté comparativement à l’autre. La recherche 
d’une sensation différente à la palpation de la 1ère tête métatarsienne entre les deux pieds a 
été réalisée le sujet en décubitus. La palpation de la 1ère tête métatarsienne a été réalisée en 
appliquant une pression pulpaire et a permis de s’assurer de la présence de l’EIAPI au niveau 
de la 1ère tête métatarsienne d’un pied par différence de sensation douloureuse entre l’autre 
pied. Pour chaque sujet de notre population, l’EIAPI est toujours localisée au niveau de la 
1ère tête métatarsienne droite. 
- Sensibilité cutanée au compas de Weber. 
A partir des résultats obtenus dans l’expérimentation précédente, le test de sensibilité 
cutanée au compas de Weber a été reconduit. Le test de sensibilité cutanée a été effectué par 
une seule et même personne. Celui-ci était toujours effectué hors de la vue du sujet qui  était 
en décubitus ne pouvant observer les mouvements de l'expérimentateur. Le côté (droit ou 
gauche)  testé  en  premier  était  choisi  de  façon  aléatoire.  L’application  des  stimuli  a  été 
pratiquée selon la méthode des limites. La réalisation du test commençait en partant d’un 
écart  important  que  l’on  réduit  progressivement  ou  inversement.  L’écart  entre  les  deux 
pointes du compas de Weber a été mesuré en mm sur un réglet gradué. L'ordre de passation 
était le suivant : réalisation du test clinique sensoriel et palpation de la 1ère tête métatarsienne 
(le choix du côté droit ou gauche a été randomisé).
- Calcul du score du FPI.
 Le sujet se tient  debout dans une position confortable  sur ses deux pieds.  On lui 
demande de rester stable avec les bras le long du corps et de regarder droit devant lui. Il est 
important d’avoir fait marcher le sujet de quelques pas ou de le faire piétiner sur place avant 
l’examen pour qu’il trouve spontanément la position qui lui paraît la plus confortable. On lui 
recommande de ne pas chercher à savoir ce qui se passe autour de lui. L’opérateur relève et 
reporte  chaque  score  pour  chacun  des  6  items  constituant  le  FPI.  Les  trois  items  qui 
concernent l’avant pied : l’existence d’une insertion visible du tibialis postérieur en regard de 
l’articulation talo-naviculaire, une bonne congruence de l’arche médiane interne et le rapport 
adduction/abdduction  de  l’avant  pied  sont  d’abord  mesurés  et  reportés  selon  l’échelle 
d’évaluation. Puis les trois autres items qui concernent l’arrière pied : la position de la tête de 
l’astragale, les courbes en dessus et en dessous des reliefs malléolaires et le rapport inversion/
éversion du talus sont d’abord mesurés et reportés selon l’échelle d’évaluation.     Les scores 
vont de –2 à +2 pour chaque item et ils sont alors additionnés pour obtenir le score total du 
FPI pour classifier le pied (Redmond et al., 2006 ; Keenan et al., 2007 ; tableau n°1).
  
Tableau n°1 : Score du FPI en fonction du type de pied. Les chiffres indiqués dans la ligne score correspondent 
aux valeurs du FPI. Valeurs du FPI obtenues en fonction de la localisation : pied non porteur gauche (NP), pied 
porteur (P) sont celles de notre étude. (Sup) : Supinateur, (Pro) : Pronateur.
Analyses statistiques
Deux analyses de la variance ont été conduites. 
Le plan de la première analyse porte sur la distance perçue entre les deux pointes 
sèches au test de Weber. Elle comprenait le facteur “Sexe” (F : Femme et H : Homme) avec le 
facteur “Type de pied” (NP : non porteur et P : porteur). Cette analyse permettait d’apprécier 
l’effet  du facteur “Sexe” et ses éventuelles interactions avec les types de pieds (NP et P).
L’autre ANOVA concerne les résultats du FPI. ; elle comprend 3 facteurs : le facteur 
“Sexe” (Femme F et Homme H) et 2 autres facteurs à mesures répétées : le facteur “Type de 
pied” (NP : non porteur et P : porteur) et le facteur “localisation” (6 items isolés : insertion 
visible du tibialis postérieur en regard de l’articulation talo-naviculaire, congruence de l’arche 
médiane interne,  le rapport  adduction/abdduction de l’avant  pied, la position de la tête de 
l’astragale, les courbes en dessus et en dessous des reliefs malléolaires et le rapport inversion/
Pathologique (Sup) Potentiellement anormal (Sup) Normal
Potentiellement 
anormal (Pro) Pathologique (Pro)
FPI (scores) < -5 < -3 de 1 à 4 de 5 à 7 >10
pied gauche NP 1,875 ± 1,7
pied droit P -3,25 ± 2,01
éversion du talus). Dans le cas de résultats significatifs (p<0,05),                            les tests a 
posteriori de Bonferonni ont été réalisés.
Résultats 
Les  résultats  de  l’analyse  pour  le  test  sensoriel  du  compas  de  Weber  entre  les 
différents facteurs (F/H, NP/P) sont reportés et illustrés par la figure n° 18.
Globalement  les  Hommes  commencent  à  percevoir  le  double  impact  des  pointes 
sèches pour un écart plus grand (+4 mm) que les Femmes  (F(1,14) = 27,68 ; p < 0,0001). Les 
sujets porteurs de l’EIAPI (P) commencent à percevoir le double impact des pointes sèches 
pour un écart entre les pointes beaucoup plus important (33.5+2,85mm) que pour les sujets 
non porteurs (10,6+2,2mm) (F(1,14) = 909,48 ; p < 0,0001). 
Figure n° 18 représente l’écart entre les deux pointes sèches du compas de Weber (mm) selon le type de pied 
(NP : non porteur et P : porteur) et le sexe (F : Femme et H : Homme).
La deuxième ANOVA concernant le résultat du FPI montre un effet très significatif 
(F(2,5)= 37,245 ; p<0,001) pour le facteur type de pied (NP, P) et un effet significatif (p<0,005) 
selon  la  localisation  (F(2,5)=  3,936 ;  p<  0,005  pour  les  6  items  isolés).  Une  interaction 
pied/localisation (F(2,5)=18,471 ; p<0,0001) est aussi présente et représentée par la figure n°19.
Les tests a posteriori de Bonferonni mettent en évidence une différence significative 
entre NP et P uniquement pour l’item de l’arrière pied concernant les courbes en dessus et en 
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dessous  des  reliefs  malléolaires  (p<0,0001)  et  l’item  concernant  le  rapport  abduction/ 
adduction de l’avant pied (p<0,001).
Figure n° 19. Score du FPI  pour les items : Courbes Malléolaires pour l’arrière pied (courbes en dessus et en 
dessous des reliefs malléolaires) et pour l’abduction/ adduction (Abd/Add) de l’avant pied selon les types de 
pieds : NP pieds non porteur de l’EIAPI et P : pieds porteurs de l’EIAPI. 
Au  travers  des  résultats  obtenus  dans  cette  étude,  il  apparait  principalement  une 
différence significative entre les scores des pieds sains NP et P des pieds pathologiques.  Le 
score  classe  les  pieds  porteurs  de  cette  affection  sensorielle  comme  potentiellement 
anormaux.
L’EIAPI modifie  le  message  sensoriel  plantaire  avec  une perte  de discrimination : 
écart plus important au compas de Weber entre les deux populations et pour certains items 
caractérisant  la  posture podale.  Les boucles  de régulation  posturale  du maintien  du tonus 
musculaire seraient alors affectées.
Les résultats observés ci-dessus sont obtenus avec un sujet en statique. Cette référence 
est certes importante dans la régulation de la posture. Pour mieux connaitre la répercussion de 
cette pathologie EIAPI affectant le message sensoriel tactile podal dans les activités posturo-
cinétiques, il apparait nécessaire de compléter les observations par une expérimentation en 
dynamique  comme  par  exemple  l’analyse  de  marche.  Effectivement,  l’intégration  des 
pressions plantaires est l’une des informations importantes pour le SNC lors de la marche 
(Bouisset et Maton, 1996 ; Hasan et al., 1996 ; Maki et McLiroy, 2005).
Chapitre V.A.2  Motricité podale, le Foot Posture Index et l’activité posturo-cinétique : 
la marche. 
En  se  référant  aux  normes  du  FPI  et  aux  résultats  obtenus 
précédemment,   les  pieds  porteurs  d’EIAPI  peuvent  être  classés  comme 
potentiellement anormaux. 
De  ce  fait,  pour  mieux  connaitre  le  rôle  du  pied  dans  la  régulation  des  activités 
posturo-cinétiques,  il  est  apparu  important  d’évaluer  si  ce  type  de  pieds,  classés  comme 
potentiellement anormaux du fait de la pathologie affectant le message sensoriel issue des 
mécanorécepteurs infraliminaires, avait une répercussion sur la dynamique de la marche. Pour 
cela  nous  avons  utilisé  la  baro-podométrie  dynamique  et  principalement  le  rapport  L/M 
Latéral  Médial  Aéra  Indice.  La  baro-podométrie  permet  d’évaluer  la  structure  et  la 
morphologie (normales et/ou pathologiques) du pied au cours la marche (Pataky et al., 2008). 
Pour analyser la relation entre chaque type de pied classé par le FPI en normal, peu ou très 
pathologique  (Redmond,  Crane et  Menz,  2008),  le  rapport  Médio/Latéral  (Latéral  Médial 
Area Indices, L/M) a été enregistré. Cet indice permet de mieux caractériser la fonction du 
pied comparativement aux analyses classiques des courbes des variations de pressions ou de 
l’intégrale pression-temps (Cornwall et al., 2000 ; Leung et al., 2004). 
Hypothèse 
Les résultats obtenus dans les deux expérimentations précédentes permettent d’avancer 
deux points : 1) EIAPI est une pathologie cutanée neurosensorielle, 2) elle affecte la posture 
du  pied  en  classant  les  sujets  porteurs  comme  potentiellement  pathologiques  par  un  test 
clinique statique (FPI). Nous avons émis l’hypothèse que cette affection cutanée EIAPI qui 
modifie  la  posture  du  pied  (score  du  FPI)  a  une  répercussion  lors  des  activités  posturo 
cinétiques dynamiques telle que la marche. 
Nous  avons  sélectionné  l’indice  L/M  qui  est  le  rapport  entre  les  valeurs  des  paramètres 
s’exerçants sur la partie latérale (externe) du pied divisé par les valeurs de ceux s’exerçant sur 
la partie médiale (interne). La division en deux parties du pied s’effectue de part et d’autre de 
la « gait line » car il permet de rendre compte des diverses pathologies podales lors de cette 
activité. Cette étude est exploratoire, nous nous attendons donc à observer une différence des 
valeurs du L/M entre les sujets porteurs et non porteurs d’EIAPI.
Population
40  sujets  ont  été  classés  au  FPI  en  3  catégories  de  pieds  (30  Normaux,  28 
Pathologiques,  22  Très  Pathologiques)  et  en  5  morphologies  de  pieds  (très  supinateurs, 
supinateurs, normaux, pronateurs et très pronateurs).
Enregistrement de l’indice L/M lors de la marche
L’enregistrement de la marche s’effectue par le baro-podométre dans la configuration 
multi-pas. Cette configuration permet d’enregistrer la dynamique d’un sujet qui déroule son 
pas  sur  la  plate-forme  sans  avoir  de  contrainte  du  pied  droit  ou  gauche.  Le  logiciel 
reconnaissant  lui-même  la  latéralité  podale.  L’indice  L/M  peut  être  calculé  à  partir  de 
l’empreinte baro-podométrique. En se référant aux études antérieures  (McPoil et Cornwall, 
2006 ; Wong et al., 2008) deux paramètres ont été sélectionnés : la force appliquée au sol (L/
M F) et la surface d’appui (L/M S).
Procédure expérimentale
Pour chaque sujet, une phase de familiarisation avec le dispositif expérimental était 
donnée. Puis, il était demandé au sujet de marcher le plus naturellement possible faisant des 
allers-retours d’un bout à l’autre de la piste. Lors du passage du pied sur la plate-forme, la 
baro-podométrie dynamique était enregistrée automatiquement.
Analyses statistiques 
Pour chaque paramètre (L/M F et L/M S) deux ANOVA à mesures répétées ont été 
réalisées successivement et systématiquement.
Le plan de la première analyse porte sur les 3 catégories de pieds (N : Normaux, PP : 
Potentiellement  Pathologiques  et  TP :  Très  Pathologiques).  Cette  analyse  permettait 
d’apprécier l’effet du facteur catégorie de pied et les éventuelles interactions entre eux (N, PP 
et TP).
La  deuxième  ANOVA  était  réalisée  sur  les  5  morphologies  de  pieds  (SS:  Très 
Supinateurs,  S  :  Supinateurs,  N  :  Normaux,  P :  Pronateur  et  SP  :  Très  Pronateur). 
Cette  analyse  permettait  d’apprécier  l’effet  du  facteur  morphologie  et  les  éventuelles 
interactions entre eux. Pour chacune d’entres elles, des tests  a posteriori de Bonferonni ont 
été réalisés.
Résultats
Pour chaque paramètre L/M F et L/M S, les ANOVAs vont être présentées en deux 
parties. La première partie présente les résultats obtenus pour le facteur catégorie de pied. La 
seconde partie présente les résultats obtenus pour le facteur morphologie de pied. 
Résultats de l’ANOVA pour le L/M F avec 3 catégories de pieds et 5 morphologies de pieds :
Les deux analyses statistiques ne présentent aucun effet significatif pour le L/M F : 
pour les 3 catégories de pieds (F(2, 77) =1,177 ; p=0,313 ; figure n°20) 
Figure n° 20. L/M Force selon les 3 catégories de pieds classifiées au FPI.
N : Normaux, PP : Potentiellement Pathologiques et TP : Très Pathologiques.
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et pour les 5 morphologies de pieds  (F(2, 77)=1,220 ; p=0,309 ; figure n° 21).
Figure n° 21. L/M Force  selon les 5 morphologies de pieds classifiées au FPI.
N : Normaux, P : Pronateur, S : Supinateurs, SP : Très Pronateur, SS: Très Supinateurs.
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Résultats de l’ANOVA pour le L/M S avec 3 catégories de pieds et 5 morphologies de pieds :  
Figure n° 22. L/M Surface selon les 3 catégories de pieds classifiées au FPI.
N : Normaux, PP : Potentiellement Pathologiques et TP : Très Pathologiques.
La première analyse statistique montre une différence significative entre les catégories 
de pieds pour le L/M S (F(2,  77)  = 23,59 ;  p<0,0001).  Les tests  a posteriori de Bonferonni 
relatent  une différence significative (p<0,05) entre  les trois  catégories  (N, PP et  TP).  Les 
sujets PP présentent un L/M S beaucoup plus grand que les autres catégories respectivement 
de 3,22 et 0,218 avec les N et les TP (figure n° 22).
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Figure n° 23. L/M Surface selon les 5 morphologies de pied classifiées au FPI.     
N : Normaux, P : Pronateur, S : Supinateurs, SP : Très Pronateur, SS: Très Supinateurs.
La  deuxième  analyse  statistique  montre  une  différence  significative  entre  les 
morphologies de pieds pour le L/M S (F(4,  75)  = 18,74 ; p<0,0001). Les tests  a posteriori de 
Bonferonni relatent une différence significative (p<0,05) entre l’ensemble des morphologies 
sauf entre N et SS (p=0,9656) et P et SP (p=0,4226 ;  figure n° 23).
Ces résultats  indiquent  clairement  que,  pour  l’analyse  dynamique de la  marche,  la 
baro-podométrie, grâce à l’analyse du M/L Surface, permet de différencier et de catégoriser 
les  pieds  selon  leurs  pathologies.  Les  observations  rejoignent  en  partie  la  littérature  et 
précisent le rôle de la motilité plantaire en dynamique. L’index L/M permet de classer les 
pieds  dans  une  des  trois  catégories  suivantes  Normaux,  Pathologiques  et  surtout 
Potentiellement  Pathologiques  en  fonction  de  leur  variation  cinétique  et  il  identifie 
simplement les pieds porteurs d’Epine Irritative comme Potentiellement Pathologiques. 
Nous avons alors souhaité évaluer la répercussion de cette pathologie, qui affecte les 
afférences sensorielles plantaires et la posture du pied lors de la marche. 
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Chapitre V.A.3   Motricité podale, le Foot Posture Index et l’activité posturo-cinétique :       
    la marche. Différences entre les sujets sains et pathologiques.
Cette  pathologie  affecte  les  afférences  sensorielles  plantaires  infraliminaires  à  la 
douleur mais tout aussi nociceptives dans la répercussion qu’elle peut avoir sur la posture du 
pied. Il est alors utile d’évaluer l’effet de sa neutralisation sur la motilité podale.
Les résultats obtenus dans les trois expérimentations précédentes permettent d’avancer 
trois points : 
1)  l’EIAPI est une pathologie cutanée neurosensorielle, 
2)  elle  affecte  la  posture  du  pied  en  classant  les  sujets  porteurs  comme 
potentiellement pathologiques par un test clinique statique (FPI), 
3)  les sujets dont le FPI les classent comme potentiellement pathologiques ou 
pathologiques  ont  un  L/M  différent  de  celui  des  sujets  normaux  lors  de 
l’analyse  baro-podométrique de la  marche. 
De  plus,  la  littérature  nous  rapporte  que  les  afférences  cutanées  plantaires  sont 
importantes dans la réalisation de la marche  (Pai et al.. 2000).
Selon  le  paradigme de  variation  sensorielle  plantaire,  la  mise  en  place  de  mousse 
modifie  les  afférences  cutanées  plantaires  du  même  ordre  qu’une  anesthésie  locale 
(Maurer  et  al.,  2006 ;  Nurse   et  al.,  2005 ;  Maki  et  McIlroy,  2005 ;  Meyer  et  al.,  2004 ; 
Megner et al., 2003 ; Maki et al., 1999). 
Afin  de  mieux  comprendre  la  répercussion  que  pourrait  avoir  l’EIAPI  pathologie 
sensorielle  cutanée  sur la  locomotion  nous avons,  dans la  continuité  de l’expérimentation 
antérieure, nous avons analysé la marche en baro-podométrie de sujets porteurs de l’EIAPI en 
appliquant le paradigme de variation des afférences sensorielles (modification de la densité du 
sol sur lequel ils marchaient). Ceci a été réalisé en positionnant une épaisseur de mousse sur la 
piste de marche et sur la plate forme de baro-podométrie. 
Quatre  conditions  de variations  des afférences cutanées  plantaires ont été  retenues. 
Deux  conditions  d’analyse  de  la  marche  où  les  informations  sensorielles  tactiles  étaient 
uniformes (deux situations : marche sur sol dur au début du parcours et lors du passage sur la 
plate forme découverte, marche sur sol mousse au départ et lors du passage sur la plate forme 
recouverte). Deux autres conditions d’analyse de la marche où les informations sensorielles 
tactiles étaient différentes entre la piste de marche et plate-forme (début du parcours sur sol 
dur du départ et passage sur la plate-forme recouverte de mousse et, enfin, début du parcours 
de marche sur sol mousse et passage sur la plate-forme découverte).
Hypothèse 
Ces conditions ont été établies pour tester l’hypothèse que l’EIAPI est 
une pathologie affectant le message sensoriel et donc les boucles de régulations 
posturo-cinétiques. Effectivement sur sol dur (départ et arrivée) nous devrions 
avoir  une  différence  entre  le  pied  porteur  et  non  porteur.  Sur  sol  mousse 
(limitation  des  afférences  sensorielles  nociceptives)  les  sujets  porteurs 
devraient se comporter comme les sujets sains. Les conditions où la qualité des 
informations  sensorielles  diffère  entre  le  départ  et  l’arrivé  (e.g.  sol  dur  au 
départ et sol mousse à l’arrivée) nous permettent de penser que, si le départ 
s’effectue  sur  sol  dur,  le  message  nociceptif  va  s’exprimer  et  donc  une 
différence entre les deux populations devrait apparaître, alors que si le départ 
s’effectue sur un sol mousse le message nociceptif se devrait d’être limité et 
donc les sujets porteurs devraient être équivalents aux sujets sains.
Population
15 femmes présentant une EIAPI ont été sélectionnées  (31 ans ± 8 ans, 171 cm ± 12 
cm, 68,18Kg ± 11,2Kg) pour cette étude. Par convention, nous appellerons PP le pied  où est 
présente l’EIAPI et NP le pied qui ne présente pas la pathologie. Pour chaque sujet de notre 
population, l’EIAPI est toujours localisée au niveau de la 1ère tête métatarsienne droite. 
Enregistrement de l’indice L/M lors de la marche
L’enregistrement de la marche s’effectue par le baro-podométre dans la configuration 
multi-pas. Cette configuration permet d’enregistrer la dynamique d’un sujet qui déroule son 
pas  sur  la  plate-forme  sans  avoir  de  contrainte  du  pied  droit  ou  gauche.  Le  logiciel 
reconnaissant  lui-même  la  latéralité  podale.  L’indice  L/M  peut  être  calculé  à  partir  de 
l’empreinte baro-podométrique. En se référant aux études antérieures  (McPoil et Cornwall, 
2006 ; Wong et al., 2008) deux paramètres ont été sélectionnés : la force appliquée au sol (L/
M F) et la surface d’appui (L/M S). 
Procédure expérimentale
La procédure expérimentale  se déroulait  en deux parties.  La première consistait  à 
rechercher l’EIAPI au niveau de la 1ère tête métatarsienne droite et à réaliser le test sensoriel 
compas  de  Weber.  La  procédure  était  identique  à  celle  que  nous  avons  décrite  dans  la 
première expérimentation de cette partie. La deuxième était l’analyse de la marche et 
l’enregistrement du L/M. Pour chaque sujet, une phase de familiarisation avec le dispositif 
expérimental était donnée. Puis, il était demandé au sujet de marcher le plus naturellement 
possible en faisant des allers-retours d’un bout à l’autre de la piste. Lors du passage du pied 
sur  la  plate-forme  la  baro-podométrie  dynamique  était  enregistrée  automatiquement.  Le 
protocole “mid-gait” d’analyse de la marche était appliqué. Ce protocole stipule que la plate-
forme soit incluse dans une piste de marche d’une longueur de 6 mètres. Chaque sujet devant 
réaliser  approximativement  4  pas  avant  de  poser  le  pied  sur  la  plate-forme  où 
l’enregistrement était réalisé (Burns et al., 2005). 
Les  conditions  de  variation  sensorielle  étaient  mises  en  place.  Une  mousse 
compressible  à 50% était  disposée de part  et  d’autre de la plate-forme pour la condition 
départ sol mousse arrivé sol dur, la même mousse était disposée sur la plate-forme pour la 
condition départ sol dur arrivée sol mouse, les deux conditions réunies formaient un tapis de 
mousse uniforme sur toute la piste de marche pour remplir la condition départ et arrivée sur 
mousse.  La  condition  sans  mousse  sur  l’ensemble  du  dispositif  (piste  et  plate-forme) 
représentait la condition contrôle. Les différentes conditions de sol étaient randomisées.
Analyses statistiques 
Pour chaque paramètre (L/M F et L/M S) une ANOVA à mesures répétées prenant en 
compte le type de pied (N normal et PP potentiellement pathologique) et le type de sol à 4 
niveaux : départ sol dur arrivée sol dur (DDAD), départ sol dur arrivée sol mousse (DDAM), 
départ sol mouse arrivée sol dur (DMAD), départ sol mousse arrivée sol mousse (DMAM).
Des analyses  a posteriori  pour des comparaisons 2 à 2 ont été réalisées par des tests de 
Scheffé.
Résultats 
La figure n°24 présente les résultats pour le L/M F. L’analyse statistique ne présente 
aucun effet significatif pour le L/M F pour le type de pied (F(1, 84) =0,080 ; p=0,779),  ni pour le 
type de sol (F(3, 84) =0,1,622) ; p=0,190, ni d’interaction (F(3, 84) =0,513 ; p=0,674).
Figure n° 24 : Variation du L/M Force selon le groupe de sujets normaux (N) ou porteur de la pathologie : 
épine irritative (PP) en fonction de la qualité du sol recouvrant la piste de marche et la plate forme de baro-
stabilomètrie. DDAD : départ sol dur arrivée sol dur, DDAM : départ sol dur arrivée sol mousse, DMAD : 
départ sol mousse arrivée sol dur, DMAM : départ sol mousse arrivée sol mousse.
Les résultats statistiques montrent une différence significative pour le L/M S entre les 
types de pieds pour le L/M S (F(1,  84)  = 63,90 ; p<0,0001), entre les types de sol (F(3,  84)  = 
299,37 ; p<0,0001), et une interaction types de pieds avec types de sol ((F(3,  84)  = 295,83 ; 
p<0,0001).
Les tests a posteriori de Scheffé relatent une différence significative (p<0,0001) entre 
les deux catégories (N, PP). Les sujets PP présentent un L/M S qui se différencie légèrement 
de celui des sujets N dans les deux conditions où le départ s’effectue sur un sol dur (DD) et 
ce, quelle que soit la qualité du sol lors de la pose du pied (DDAD et DDAM). Les sujets PP 
se différencient très nettement des sujets N dans les deux conditions où le départ s’effectue 
sur un sol mousse (DM) et ce, quelle que soit la qualité du sol lors de la pose du pied (DMAD 
et DMAM ; figure n° 25).
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Figure n° 25 : Variation du L/M Surface selon le groupe de sujets normaux (N) ou porteur de la pathologie : 
épine irritative (PP) en fonction de la qualité du sol recouvrant la piste de marche et la plate forme de baro-
stabilomètrie. DDAD : départ sol dur arrivée sol dur, DDAM : départ sol dur arrivée sol mousse, DMAD : 
départ sol mousse arrivée sol dur, DMAM : départ sol mousse arrivée sol mousse.
Les types de sol, qualité dur ou mousse, n’influencent pas le L/M S chez les sujets N 
quelles que soient les conditions (de départ et d’arrivée) alors qu’une différence du L/M S est 
relevée pour les sujets PP entre les types de sol du départ. Le L/M S est significativement plus 
bas (0,4) lorsque le départ s’effectue sur sol mousse et ce, quelle que soit la qualité du sol 
d’arrivée (dur ou mousse).
Chez  les  sujets  porteurs  d’EIAPI,  la  modification  des  afférences  plantaires  par  la 
mousse entraine  donc une modification  du contrôle  des activités  posturo-cinétiques.  Cette 
modulation permet de retrouver une motilité podale proche de la normale.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION 
La  participation  des  afférences  cutanées  plantaires  dans  le  contrôle  des  activités 
posturo-cinétiques a déjà été abordée dans la littérature. La suppression ou la modification des 
informations tactiles plantaires s’accompagne d’un accroissement significatif de l’instabilité 
posturale (Maurer et Peterka, 2005 ; Maurer et al., 2006). L’influence et le rôle spécifique des 
informations podales sur le contrôle des activités posturo cinétiques n’ont été que peu évalués. 
Peu de travaux ont mis en relation les réponses posturales consécutives à des stimulations 
plantaires (Kavounoudias et al.,  1999 ; Roll et al.,  2002 ; Forth et Layne,  2007 ; Layne et 
Forth, 2008) ou à des réductions de la quantité d’information disponible (Palluel et al., 2008). 
Nos travaux ont permis de préciser la participation spécifique de la sole plantaire au 
contrôle postural par le biais de manipulations de la sensibilité podale (stimulation de médio-
pied, réduction de la surface d’appui) s’inscrivant dans la continuité  de travaux antérieurs 
utilisant les vibrations plantaires d’une part et ceux qui provoquent une réduction du message 
sensoriel tactile plantaire d’autre part (interposition de mousse ou présence de pathologie). La 
motricité podale a été approchée par l’analyse des répercussions de ces manipulations ou de 
cette  réduction  du message  sensoriel  tactile  plantaire  sur  la  posture du pied  en condition 
statique et en dynamique.
Sensibilité podale : son influence sur le contrôle des activités posturo- cinétiques chez les 
sujets sains.
Les résultats obtenus par la stimulation cutanée plantaire du médio pied par l’EMI sont 
en accord avec les travaux antérieurs issus des références fondamentales sur les stimulations 
par vibrations (Kavounoudias et al., 1999, 2001). Lors des vibrations de la sole plantaire, les 
messages sensoriels appellent des réponses posturales spécifiques qui, par leur orientation, ont 
pour but de corriger un écart de la posture par rapport à la verticale (Kavounoudias et al., 
2001). La stimulation latérale interne de l’arche plantaire par l’EMI induit un déplacement du 
CdP du côté opposé. Le fait que les déplacements posturaux induits par la stimulation EMI 
soient toujours orientés controlatéralement au côté stimulé suggère deux points de discussion. 
Le premier montre qu’une faible stimulation, 3 mm pour l’EMI, permet d’initier une 
variation de pression et d’obtenir une réponse de même ordre que celle observée lors des 
stimulations isolées par vibrations. Lors de la mise en place de la stimulation par EMI, seuls 
les mécanorécepteurs sensibles aux variations de pression sont mis en jeu.     
Le message afférent transmis traduit  une augmentation locale de la pression en raison du 
relief  supplémentaire  créé  par  l’EMI  au  niveau  de  la  région  stimulée.  Cette  information 
remonte au SNC et est intégrée comme un écart par rapport à la posture initiale. Pour corriger 
cet  écart,  des boucles  réflexes  permettent  une modification  adaptée  du tonus des muscles 
posturaux. Cette activation  musculaire se traduit par une mobilisation du CdP dans le sens 
opposé  au  côté  du  pied  stimulé.  Cette  régulation  est  mise  en  jeu  pour  réorganiser 
l’agencement des segments corporels les uns par rapport aux autres afin de conserver un bon 
équilibre. Les effets provoqués par la stimulation tactile du médio-pied sur la position du CdP 
sont superposables à ceux obtenus aussitôt après stimulation cutanée de la sole plantaire par 
les  vibrations,  outil  susceptible  de  stimuler  spécifiquement  le  canal  sensoriel  tactile 
(Kavounoudias  et  al.,  1998,  1999).  Comme  lors  des  vibrations,  la  stimulation  cutanée 
plantaire par EMI induit une réponse posturale orientée ; ceci conforte donc le rôle essentiel 
de la sensibilité de la sole plantaire dans la régulation des activités posturo-cinétiques. D’autre 
part, comme la réponse en termes d’amplitude et de direction est la même quel que soit le 
pied stimulé (pied d’appui ou pied moteur), il est possible de proposer que la réponse à la 
stimulation plantaire par EMI ne dépend pas du seuil de base des mécanorécepteurs (plus 
faible habituellement, en condition orthostatique sous le pied moteur (Bouisset et Do, 2008) 
mais bien de la variation de pression créée. Le déplacement du CdP induit par la stimulation 
podale est de faible amplitude. Dans l’ensemble des modalités sensorielles régulant la posture, 
les afférences tactiles plantaires sont justement les plus impliquées dans le contrôle de ce type 
d’oscillations  contrairement  aux  afférences  proprioceptives  musculaires  qui  sont  plutôt 
impliquées dans des oscillations d’amplitudes plus importantes du fait de la mise en jeu de 
boucles de régulation plus courtes (Anis et al., 1990). Cependant le rôle des différents canaux 
sensoriels impliqués dans la régulation posturale n’est pas équivalent (Maurer, et al., 2001). 
Le  SNC effectue  une sélection  des  différents  messages  sensoriels  provenant  des  diverses 
entrées pour répondre à la tâche du maintien postural. Mais les boucles de régulation à latence 
courte ne reçoivent que peu de rétro contrôle de la part du SNC. Cette organisation va donc 
entrainer  localement  (boucle  courte  segmentaire)  une  réponse  réflexe.  Cette  réponse  est 
congruente avec la stimulation effectuée. Elle va permettre au SNC d’organiser efficacement 
le  contrôle  du  tonus  postural  dans  l’activité  musculaire  pour  maintenir  l’équilibre. 
L’activation de cette  boucle réflexe va donc faciliter une augmentation du tonus musculaire 
dans les muscles  extenseurs (anti  gravitaires).  La traduction  physique  de cette  activité  du 
contrôle postural va être une augmentation de l’écrasement du pied au sol que nous relevons 
par  un  accroissement  de  la  pression  au  sol  au  travers  de  la  baro-podométrie. 
L’augmentation de pression rend compte de la mise en jeux des boucles de régulation pour 
conserver l’équilibre postural.
Le deuxième fait  apparaitre  que les informations  cutanées  plantaires  participent  au 
maintien de l’équilibre postural. Il apparaît une variation de la répartition des pressions dans 
le sens inverse des déplacements du CdP (augmentation sous le pied stimulé). En effet, en 
stimulant la sole plantaire par l’EMI, il apparait une augmentation de pression au niveau de la 
zone cutanée plantaire stimulée (ce qui survient réellement lorsque le corps s’incline du côté 
de  ce  pied).  Une  réponse  posturale  tendant  à  compenser  le  déséquilibre  induit  est  alors 
déclenchée dans la direction opposée, traduite par un déport du côté opposé du CdP. Ce qui 
suggère que la stimulation du pied droit serait à l’origine d’un message sensoriel informant le 
système nerveux de l’inclinaison du corps sur le côté droit. L’intégration de cette nouvelle 
position corporelle a pour conséquence d’entraîner une réaction pour positionner le   corps 
vers la gauche afin de conserver l’équilibre postural. Pour obtenir et revenir à cet équilibre, 
une  augmentation  de  la  pression  apparaît  du  même  côté  de  la  stimulation  par  EMI.  Ces 
résultats démontrent qu'une stimulation légère de 3 millimètres est suffisante pour provoquer 
une nouvelle distribution des pressions sous les pieds. Cet effet est comparable d’une part à 
celui  obtenu  chez  le  marcheur  athlétique  où  une  stimulation  de  3  mm  modifie  aussi  la 
répartition des pressions plantaires (Janin, 2002) et d’autre part avec celui de Burns et ses 
collaborateurs qui, pour réduire la pression plantaire trop importante chez un sujet atteint de 
diabète, ont utilisé des matériaux de stimulation (Burns et al., 2008). De plus, l’effet de l’EMI 
sur la distribution des pressions se traduit par une augmentation de la pression appliquée au 
sol  du  côté  du  pied  stimulé  par  l’EMI.  La  stimulation  a  entraîné  une  dépolarisation  de 
mécanorécepteurs plantaires. Ceci peut être avancé car conjointement à l’augmentation de la 
pression, un déplacement du CdP est observé lors de la stimulation. Notre stimulation (arche 
plantaire) a été mise en place en regard d’une région anatomique supportant le plus de charge 
de  la  masse  corporelle  (Bouisset  et  Maton  1996 ;  Perry  et  al.,  2000 et  2001 ;  Bessou  et 
Bessou, 2000 ). Cette localisation étant le croisement des différents rameaux d’innervation 
fonctionnelle du pied, la moindre variation tactile est perçue. En comparant la localisation 
anatomique de l’EMI avec les cartographies établies par Kennedy et Inglis,  nous pouvons 
proposer le fait que la stimulation par EMI va recruter et stimuler des mécanorécepteurs de 
bas seuils (Kennedy et Inglis, 2002). Les champs de ces récepteurs vont coder l’augmentation 
de  pression  induite  par  l’EMI.  Cette  variation  va  entraîner  une  dépolarisation  des  fibres 
sensorielles  plantaires  impliquées,  principalement  les  fibres  de  type  FAI,  FAII  et  SA II. 
Le SNC va recevoir et intégrer le message sensoriel issu de l’ensemble de ces fibres pour 
établir une réponse motrice. Le fait que la pression enregistrée en baro-podomètrie augmente, 
traduit un mouvement d’écrasement du pied sur le sol comme si le pied stimulé effectuait un 
mouvement  de poussé sur le  sol.  Or,  les  travaux effectués  par  Fallon,  Macefield  et  leurs 
collègues  montrent  des  connexions  fortes  entre  les  afférences  tactiles  plantaires  et  les 
motoneurones  se  distribuant  aux  muscles  des  jambes.  La  dépolarisation  des  récepteurs 
sensibles aux petites variations de pression, ceux étant innervés par les fibres type FAI, FAII 
et  SAII,  peuvent  entraîner  une  contraction  réflexe  des  muscles  mobilisant  la  cheville 
(Macefield,  2001, 2005 ;  Fallon et  al.,  2005).  Ce point complète  les résultats  des travaux 
conduits  par  Andersen  qui  ont  montré  qu’une  stimulation  des  champs  récepteurs  de 
mécanorécepteurs cutanés plantaires induisait  une déviation du CdP. Ces déplacements  du 
CdP sont  fortement  induits  par  une  activité  musculaire  réflexe  des  muscles  de la  jambe, 
enregistrée à l’EMG (Andersen et al., 2003). 
Il est possible d’avancer que les variations de pression plantaire observées au travers 
des  changements  baro-podométriques,  après  stimulation  par  l’EMI,  rendent  compte  d’une 
modification de la réaction au sol des forces. Elles traduisent donc la réponse des boucles de 
régulation posturale. La pression augmentée lors de la mise en place de l’EMI entraîne une 
mobilisation des muscles extenseurs de la jambe : « réflexe de soutien ». Ce réflexe contribue 
à une augmentation de la pression au sol avec le pied stimulé prouvée par la baro-podométrie. 
Ce réflexe de soutien est mis en jeux pour conserver la position d’équilibre (Anis, Gandevia, 
Burke, 1992 ; Andersen et al., 2003 ; Fallon et al., 2005 ; Nakajima et al., 2006). Cependant, 
les  effets  induits  par  la  stimulation  ne  sont  pas  symétriques  selon  le  pied  stimulé. 
L'augmentation de la pression exercée au sol est plus importante quand le pied moteur est 
stimulé. Ce résultat, concernant la répartition de la pression, est original car le déplacement du 
CdP est indépendant du type de pied (appui ou moteur) alors qu’il apparait un contraste entre 
les  pressions  s’exerçant  sur la  surface plantaire  d’un pied par  rapport  à  l’autre  suite  à  la 
stimulation de celui-ci. Cette mobilisation des indices, rend compte de l’activité des boucles 
réflexes (courtes ou longues) qui agissent pour réguler la posture et les activités musculaires 
cinétiques.  Ce résultat  suggère qu’il  existe  une  différence  entre  les  boucles  de régulation 
dévolues à la régulation de la pression (boucles réflexes gérant le réflexe de soutien) et celles 
dévolues à la mobilisation du CdP. Le réflexe de soutien s’exprimant plus intensément dans sa 
réponse que la déviation du CdP. Nous pouvons étayer cette proposition par le fait que le 
réflexe de soutien fait partie des réflexes à latence très courte. Il fait partie des boucles courtes 
ayant  une action facilitatrice  sur le tonus postural  en activant  principalement  le tonus des 
muscles  extenseurs  (extension  de  la  cheville).  L’activation  des  muscles  extenseurs  va 
provoquer un mouvement d’extension de cheville qui écrase le pied au sol et fait croître la 
pression exercée sur le sol (augmentation du pourcentage de pression enregistrée par la baro-
podométrie). Dans le même temps, la mobilisation du CdP, quant à elle, traduit davantage un 
recrutement des boucles longues (supra spinales) qui sont plus sujettes à modulation par le 
SNC,  principalement  par  les  afférences  sensorielles  provenant  des  autres  capteurs,  en 
particulier le capteur oculaire. 
Seulement,  dans  la  hiérarchie  des  informations  sensorielles  disponibles  pour  la 
régulation  posturale,  l’information  visuelle  est  dominante  par  rapport  aux  informations 
tactiles  plantaires  (Ohlmann,  1995 ;  Séverac  et  al.,  1997 ;  Buchaman  et  Horak,  1999 ; 
Kavounoudias et al., 1999 ; Megner et al., 2003 ; Meyer et al., 2004 a,b). 
L’information sensorielle podale est transmise au SNC qui effectue une pondération 
permanente  des  messages  issus  des  différentes  entrées  sensorielles  et  un  réajustement 
s’effectue en priorité. Dans cette régulation, le SNC va accorder plus de poids à l’entrée 
plantaire  pour  limiter  les  amplitudes  du  déplacement  du  CdP.  Les  deux  systèmes  de 
régulation : la boucle courte (réflexe local avec la flexion de cheville) et la boucle longue 
(contrôle central pour ajuster le tonus et les oscillations du CdP) sont activés conjointement, 
mais, ces mécanismes de régulation contrôlent plutôt le déplacement du CdP (en limitant ses 
déviations) que la pression exercée au sol.
Cette augmentation de pression est retrouvée lorsque la quantité des afférences tactiles 
plantaires est réduite par la mise en place des crampons. La procédure utilisée entraîne une 
réduction de la surface d’appui au sol. Dans la condition SC, la surface d’appui est de 148 cm² 
± 22,13 cm², dans la condition AC, elle est réduite à 5mm². Ce paradigme ne modifie en rien 
la surface du polygone de sustentation contrairement au paradigme de position uni-podale. Par 
contre  la  difficulté  de  la  tâche  du  maintien  en  équilibre  est  augmentée.  La  surface  et  la 
longueur  du  CdP,  qui  sont  des  paramètres  relatant  la  performance  posturale,  sont 
significativement  augmentées.  Ces  variations  permettent  de  dire  que  la  conservation  de 
l’équilibre est donc plus délicate dans la condition avec crampons que dans la condition sans 
crampons (Blackburn et al., 2003 ;   Allum et Carpenter, 2005 ; Tanaka et Uetake, 2005).
Lorsque la tâche est plus délicate, les différentes boucles du contrôle postural vont être 
activées  pour  conserver  l’équilibre.  Le  sujet  va  alors  utiliser  l’ensemble  des  messages 
sensoriels afférents pour obtenir le niveau suffisant d’information permettant de répondre à 
cette  tâche.  Dans  cette  condition  d’expérience,  la  différence  principale  entre  SC  et  AC 
provient du fait que la quantité d’informations sensorielles est identique mais la qualité de 
celles-ci  n’est  pas  constante.   Les  mécanorécepteurs,  situés  au  centre  des  appuis,  vont 
percevoir  une  dépression  entre  les  conditions  SC  et  AC,  alors  qu’inversement,  les 
mécanorécepteurs situés au pourtour des appuis vont percevoir une accentuation de pression. 
Cette modulation d’intensité va modifier leurs réponses. Cette variation drastique influence le 
message efférent de la sole plantaire. Dans la condition SC, l’ensemble des mécanorécepteurs 
de la sole plantaires  réagit avec une efficacité optimale à une seule forme de stimulus  : les 
variations de pression induites par les oscillations posturales. Les boucles de régulation sont 
mises  en  jeux  et  la  réponse  motrice permet  d’assurer  un  bon contrôle  postural  avec  une 
surface et une longueur du CdP correctes et avec une distribution des pressions quasiment 
identique (50%) sous chaque pied.  La mise en place des crampons (condition AC) procure 
une  réduction importante de la surface d'appui, sans modification significative de celle du 
polygone  de  sustentation,  provoque une  instabilité  posturale  accrue  se  traduisant  par  une 
augmentation des oscillations. La surface et la longueur parcourue par le CdP sont alors plus 
importantes. Dans l’expérience réalisée, la quantité de mécanorécepteurs cutanés disponibles 
pour transmettre l’information sensorielle est la même entre les deux conditions SC et AC. 
Seulement  dans  la  condition  AC,  le  nombre  de  récepteurs  cutanés  activés  est  fortement 
diminué. La pression qu’exerce le pied sur le sol n’est alors transmise que par les 8 pointes. 
La transmission de la modalité pression va être de deux ordres. Pour les récepteurs recevant 
plus  de  pression  l’activité  va  être  augmentée,  l’amplitude  et  la  fréquence  du  potentiel 
générateur  vont être  proportionnelles  à l’activité  de ce récepteur.  A l’inverse le  récepteur 
recevant moins de pression ne va pas ou peu transmettre l’information. L’adaptation posturale 
du  sujet  va  être  d’augmenter  ses  oscillations.  C'est-à-dire  que  les  oscillations  des  sujets 
couvrent  une surface et  une longueur  plus  importantes  pour  obtenir  la  même quantité  de 
message sensoriel afférent utile au maintien de la tâche. Le versant « mécanisme perceptif » 
dans le parcours du traitement de l’information est perturbé. La réduction importante de la 
surface  permettant  de  transmettre  la  pression,  sans  modification  significative  de  celle  du 
polygone de sustentation, provoque une instabilité posturale accrue. L’inégale répartition des 
mécanorécepteurs sur la sole plantaire (Kennedy et Inglis, 2002 ; Inglis et al., 2005) permet 
un codage  fin  des  pressions  statiques  et  dynamiques  exercées  sur  le  pied et  contribue  au 
contrôle continu du déplacement du CdP (Maurer et al., 2001). Pour conserver la plus petite 
intensité du stimulus capable de produire une réponse (stimulus absolu) permettant le contrôle 
postural,  les  oscillations  vont  s’amplifier  lorsque  la  tâche  devient  délicate.  Le  système 
nerveux s'adapterait à la contrainte en augmentant la fréquence des ajustements afin d'éviter 
des déplacements du CdP en amplifiant les propriétés mécaniques de la sole plantaire. Cette 
stratégie adoptée par le contrôle postural est étayée par l’augmentation de la vitesse moyenne 
du déplacement du CdP. Dans la situation contraignante AC, le système nerveux s'ajuste et 
s'adapte  en  augmentant  la  vitesse  des  oscillations  pour  que  les  capacités  d'action  et  de 
détection du système sensori-moteur podal restent sensiblement efficaces. Le fait de « passer 
plus souvent » sur les  récepteurs  plantaires  va augmenter  la  décharge de ces derniers.  La 
variation de pression va être codée plus fréquemment et permettre de maintenir en équilibre 
l'ensemble des segments du corps. Les paramètres de performance telle que la vitesse et la 
longueur des oscillations vont augmenter. Ces déplacements plus amples vont permettre de 
recruter plus souvent les mécanorécepteurs pouvant transmettre le message sensoriel cutané 
plantaire afférent. Cette mobilisation plus fréquente des récepteurs permet de redonner aux 
mécanismes  perceptifs  le  seuil  suffisant  et  nécessaire  tout  en ajustant  le  plus  finement  la 
réponse posturale (LFS égale à 1 dans la condition posturale délicate). Mais l’augmentation 
des  amplitudes  des  oscillations  va  générer  un  coût  énergétique  qui  se  traduit  par  un 
accroissement du LFS. Une grande prudence en regard de cette augmentation du LFS doit être 
prise  en  compte.  Effectivement,  ce  rapport  tend  vers  la  meilleure  performance  dans  la 
condition la plus contraignante et donc la plus fatigante. La fatigue musculaire est souvent 
accompagnée  d'une  diminution  de  la  fréquence  de  décharge  des  motoneurones  alpha 
(Bigland-Ritchie, 1986) qui pourrait être causée par un retrait progressif des motoneurones 
gamma provoqué par les afférences des FNM des muscles fatigués (Paillard, 1982 ; Delwaide 
et  al.,  1990 ;  Macefield et  al., 1991 ;  Richard  et  Orsal,  2000 ;  Massion,  2006)  et  par  les 
afférences  de  petit  diamètre  activées  par  l'accumulation  de  métabolites  dans  les  muscles 
fatigués. Cette réaction métabolique induite par la fatigue ne s’exprime pas ici. Le temps de 
contrainte pour  effectuer la tâche posturale n’est pas assez grand. Par contre, il est possible 
d’avancer  que  la  défaillance  du  message  sensoriel  plantaire  dans  la  condition  AC  est 
compensée  par  une  augmentation  de  décharges  des  mécanorécepteurs  disponibles  en 
augmentant  la  surface  et  la  longueur  des  oscillations.  Ce  processus  est  complété  par  les 
capacités adaptatives du SNC (programmes câblés et  centres supérieurs) lui  permettant de 
recruter en abondance des afférences périphériques a priori non concernées par le stimulus de 
départ et principalement musculaires. Cette sélectivité, d’augmenter la surface et la longueur, 
signe la mise en œuvre par le SNC d’un principe d’économie afin de réduire au maximum les 
degrés de liberté à contrôler simultanément (Lephart et al., 1998 ; Loram et Lakie, 2006). 
Dans ce cas, la réponse est aussi performante quelle que soit la condition sensorielle. 
Simplement la différence du LFS entre les deux conditions traduit une augmentation 
de la dépense d’énergie. Ce qui est plutôt logique car la condition AC est plus contraignante 
que la condition SC. Cette même condition entraîne une augmentation importante (10%) des 
pressions  exercées  au  sol  sous  le  pied  moteur.  En fonction  des  résultats  obtenus  lors  de 
l’expérimentation avec l’EMI, une augmentation des pressions sous le pied pourrait traduire 
un déport  sous l’autre pied  du CdP ;  les  sujets reporteraient  le CdP sous le pied d’appui. 
Au niveau des ajustements posturaux, le pied moteur est aussi celui qui est mis le premier en 
avant lors de la marche ou en cas de réaction de récupération de l’équilibre. Bouisset et Maton 
exposent que le CdP est toujours du côté opposé au pied qui va entamer le pas, ce qui permet 
la mobilisation du CdP entrainant l’inertie utile à l’initiation du pas (Burleigh et al., 1994 ; 
Bouisset et Maton, 1996 ; Burleigh et Horak, 1996 ; Nolan et Kerrigan, 2003 ; Kluzik et al., 
2007). Ce déport du côté du pied d’appui va augmenter le tonus des muscles du même côté 
pour  éviter  les  effets  déséquilibrants  du  mouvement ;  ces  réactions  posturales  sont  aussi 
appelées ajustements posturaux anticipateurs. Or aucun déplacement du CdP selon le plan 
médian  n’est  observé.  Cette  contradiction  peut  être  expliquée  en  s’appuyant  sur  deux 
propriétés  des  conditions  expérimentales.  La  première  étant  la  qualité  stabilisatrice  du 
chaussant des sujets,  leurs chaussures étaient  de type  chaussures pour l’alpinisme dont la 
stabilité  est importante.  La deuxième peut provenir  de la rigidité  des crampons et de leur 
particularité de conception : pour des raisons de sécurité lors de leur utilisation en pratique 
sportive, leur forme réduit au maximum les forces latérales afin d’éviter de les déchausser. 
Ces  deux  caractéristiques  d’ancrage  au  sol,  intrinsèques  aux  conditions  d’enregistrement, 
limiteraient les effets pouvant être observés sur le déplacement du CdP dans le plan sagittal. 
Cette même contrainte pourrait expliquer l’absence d’effet entre la condition AC et SC sur la 
décomposition spectrale selon l’axe des x. L’énergie spectrale rend compte de la difficulté de 
la tâche. Une augmentation de ses valeurs se retrouve dans les conditions où la régulation 
posturale est plus délicate (Gurfinkel et al., 1973, Golomer et al., 1999 ; Golomer et Dupui, 
2000). La variation de la répartition des différentes bandes de fréquence de la FFT selon l’axe 
des y, montre une augmentation des HF (> à 2 Hz) entre les deux conditions. Cette plage de 
fréquence est en relation avec les informations somesthésiques (Nashner, 1976) et correspond 
principalement à l’activité des boucles courtes du contrôle moteur mettant en jeu le réflexe 
myotatique au niveau de la musculature distale des membres inférieurs (Dupui et Montoya 
2003).  Son augmentation traduit une utilisation plus importante des boucles courtes (Patla et 
al., 1985 ;  Horack  et  Nashner,  1986 ;  Dupui  et  al.,  1990 ;  Golomer   et  al.,  1994 ;  Liu  et 
Lawson, 1995 ; Dupui et Montoya, 2003 ; Buchaman et Horak, 2003 ; Janin et Pichon, 2005). 
La réduction de la quantité d’information tactile entraîne une utilisation plus importante de la 
proprioception. Il parait probable que le plan sagittal (oscillations antéro-postérieures) reste 
plus aisé à contrôler du fait que la majeure partie des déplacements segmentaires ou globaux 
s’effectue dans ce plan. La variation sensorielle entre les conditions SC et AC ne modifie pas 
le plan du support. Le SNC va procéder à une sélectivité de contrôle des différents niveaux 
anatomiques et  des synergies musculaires pour limiter  le contrôle  postural  (Latash,  2002). 
Il  va alors  opérer une analyse  “hiérarchique” dans la  difficulté  des directions  à maîtriser. 
Les chaussures et les  crampons viennent faciliter  le maintien latéral  du sujet.  La stratégie 
d’équilibration va se focaliser sur les oscillations antéro-postérieures. Ceci se traduit par une 
augmentation des HF dans le plan antéro-postérieur.
En se référant aux travaux de Winter et de ses collaborateurs, il est permis d’exposer 
que cette  augmentation reflète le recrutement  de l’activité  neuromusculaire  en provenance 
principalement du Soléus. Ils exposent d’abord que les déviations selon l’axe des y sont plus 
sous le contrôle de la musculature des extenseurs et que la variation des amplitudes de la 
distribution fréquentielle permet d’exprimer le degré de « raideur » des chevilles (Winter et 
al., 1996). Cette « raideur » ou limitation d’amplitude du mouvement articulaire, entraîne une 
augmentation  de  la  force  musculaire,  obtenue  par  un  recrutement  plus  important  des 
motoneurones (Henneman, 1965 ; Bouisset et Maton, 1996 ; Latash, 2002) et se traduit par 
l’augmentation  des  HF  dans  le  plan  antéro-postérieur.  Cette  variation,  observée  dans  la 
condition AC, révèle une déficience du contrôle descendant traduisant une difficulté à réguler 
le tonus des muscles de la cheville. Les oscillations de cette bande des HF correspondraient 
aux  mouvements  plus  fins  de  la  cheville  et  peut  exposer  un  état  de  tension  musculaire 
exagérée (hypertonie),  en particulier  des muscles de la loge postérieure, qui est révélateur 
d’une hypertonie au niveau de certains muscles anti-gravitaires (Golomer et al., 1995a). 
L’amplitude  plus  importante  des  oscillations  posturales  va  transformer  le  versant 
musculaire du traitement de l’information. Ce dernier, feedback intrinsèque, va modifier le 
contrôle  des  efférences  musculaires  utilisant  ainsi  plus  fréquemment  les  boucles  courtes 
nécessaires à la régulation. Ce recrutement plus important des effecteurs modifie la répartition 
des bandes de fréquences rendant compte des niveaux de régulation posturale utilisés pour 
répondre au maintien de l’équilibre. 
Cette  stratégie  reflète  l’adaptation  posturale  mise  en  jeu  après  limitation  des 
informations  sensorielles  tactiles  podales.  Cette  variation  du gain  des  boucles  courtes  est 
renforcée par la  variation des pressions sous les appuis plantaires  observés dans les deux 
conditions de variation sensorielle. Lors d’une tâche posturale plus contraignante (crampons) 
ou suite à une perturbation (stimulation) la réafférentation sensorielle principalement celle liée 
à l’exécution du mouvement, est des plus importantes (Massion, 2006). L’intégration centrale 
des informations tensorielles tactiles modifie la modulation des réflexes (Fallon et al., 2005 ; 
Macefield, 2005 ; Knikou, 2005 ; Knikou et al., 2007). Cette modulation est observée lors de 
la  stimulation  de  la  sole  plantaire  qui  entraîne  une  diminution  des  réflexes  de  flexion  et 
facilite ceux de l’extension de la cheville (Knikou et al., 2007). Cette facilitation entraine un 
accroissement  des  pressions  sous  le  pied  stimulé.  Lors  de  la  limitation des  informations 
tactiles podales, cette pression augmente pour préparer  la mobilisation du CdP en cas de 
déséquilibre :  réflexe  de  protection.  Le  message  sensoriel  évoqué  par  un  stimulus  soit 
stimulation soit réduction des informations tactiles plantaires appelle des réponses posturales 
spécifiques.  Dès lors, la limitation du nombre de récepteurs actifs,  permettant de coder la 
variation sensorielle, entraine obligatoirement une adaptation posturale. L’augmentation des 
oscillations représente l’adaptation posturale d’un sujet sur  mousse. Cette réponse permet de 
conserver  le  seuil  minimal  d’information  utile  au  maintien  de  l’équilibre.  Cette  quantité 
nécessaire et suffisante d’information est établie par « sur-utilisation » de récepteurs cutanés 
restants (Kinidou, 2005). Cette stratégie de conservation du seuil sensoriel cutané, nécessaire 
et suffisant, s’observe lors de la limitation de l’utilisation des récepteurs cutanés plantaires 
lors  de  l’utilisation  des  crampons.  La  vitesse,  la  surface  et  la  longueur  des  oscillations 
permettent  de  recruter  plus  fréquemment  les  récepteurs  afférents  « efficients ».  Ces 
modifications  des  paramètres  de  performance  impliquent  une  augmentation  accrue  des 
boucles courtes de régulation,  principalement  celles des Hautes Fréquences (HF bande de 
fréquences supérieures à 2Hz). Cette bande de fréquences rend compte de l’utilisation plus 
importante des boucles de régulation issues des afférences cutanées et proprioceptives (Dupui 
et al., 1996 ; Golomer et al., 1994, 1999 ; Golomer et Dupui, 2000 ; Meyer et al., 2004a,b). 
Cette différence de comportement  postural  observée entre les deux conditions sensorielles 
tactiles  que  ce  soit  par  stimulation  ou  par  limitation  de  quantité  disponible,  renforce 
l’importance  que  possède  la  sensibilité  de   la  sole  plantaire  à  influencer  le  contrôle  des 
activités posturo-cinétiques. 
En accord avec Nashner (1985) et Droulez, Berthoz et Vidal (1985), nous pensons que 
l’entrée sensorielle plantaire n’est pas seulement utilisée pour une évaluation continue des 
oscillations posturales. L’ensemble des boucles sensori-motrices à rétroaction est recruté pour 
déclencher  des  stratégies  posturales,  c’est-à-dire  des  patrons  d’activations  musculaires 
(Brandt, 1988). Ces réponses motrices font intervenir des rétrocontrôles de l’ensemble des 
entrées sensorielles. Cet ensemble limite les effets déstabilisants entre les deux conditions. 
Deux autres absences de résultats peuvent être discutées. La première concerne les 
déplacements en x et y du CdP. La variation de la quantité de mécanorécepteurs disponibles 
pour le contrôle postural n’affecte pas ces deux variables de position. D’après la littérature, 
une différence dans ces deux plans évoquerait une asymétrie posturale (Rougier et al., 2001 ; 
Genthon  et  Rougier,  2005 ;  Palluel  et  al.,  2008).  Ces  résultats  sont  comparables  à  ceux 
retrouvés par ces auteurs. Il est logique que ce paramètre ne s’exprime pas puisque le sujet est 
sain. L’autre absence de résultat concerne le traitement par FFT des déplacements du CdP 
principalement le RMS et la FMP.
Pour RMS,  les résultats obtenus sont aussi comparables à l’expérimentation conduite 
par Paluel et collaborateurs. Le paradigme utilisé dans leur expérience est similaire. La mise 
en place de chaussures à picots permet une variation de quantité du message tactile plantaire 
sans modification du polygone de sustentation. Ils n’observent aucune variation sur la RMS 
chez les sujets jeunes et sains (Palluel et al., 2008).  Alors que des variations significatives de 
la RMS ont été observées dans les paradigmes de double tâche : maintien bipodal et comptage 
numérique (Burdet et Rougier, 2007) par contrôle postural avec feedback à l’aide d’un miroir 
(Rougier, 2002) ou lorsque l’enregistrement du CdP se fait à des hauteurs différentes (près du 
sol,  0,19 cm comparé  à  haut  du sol  0,81 cm)  compléter  par des variations  de conditions 
visuelles (yeux ouverts yeux fermés ; Carpenter, Frank et Silcher, 1999). 
Pour la  FPM, il  faut  rappeler  que le  calcul  de la  FPM partage le  spectre  en deux 
surfaces égales et informe de la fréquence centrale d’oscillation. La fréquence dominante est 
un index de quantification. Elle donne des indications sur d’éventuels glissements entre les 
fréquences utilisées pour effectuer le mouvement d’oscillation. Elle varie dans une population 
de chuteurs comparée aux non-chuteurs (Berger et al., 2005 a,b). Il est possible de supposer 
que la RMS et la FMP seraient  plus sensibles aux différences inter  ou intra individuelles 
comme par exemple la perte des sensations cutanées, évaluées au mono-filament, liées à l’âge 
(Palluel  et  al.,  2008)  ou  une  pathologie  (Dalleau  et  al.,  2007),  ce  qui  pourrait  expliquer 
l’absence de différence significative observée dans cette expérimentation.
L’ensemble  des  résultats  obtenus  dans  les  deux  expérimentations  reproduisent, 
complètent et prolongent les précédentes études centrées sur la participation des informations 
tactiles plantaires dans le contrôle des activités posturo-cinétiques. Les informations perçues 
par la sole plantaire dépendent du contact et de la qualité entre celles-ci et le sol. La sensibilité 
podale intervient dans la régulation de l’équilibre en permettant d’initier et d’influencer les 
positions  du  CdP  tout  en  possédant  la  capacité  d’action  pour  initier  des  stratégies 
d’équilibrations  posturales  malgré une diminution importante  du message sensoriel  cutané 
plantaire  chez  des  sujets  sains.  Ce  rôle  de  sensibilité  podale  dépend  également  de  l’état 
fonctionnel  des  récepteurs  cutanés  constituant  la  sole  plantaire  car  ils  sont  les  premiers 
organes sensori-moteurs codant et transmettant le message afférent plantaire vers le SNC pour 
permettre  la  régulation  des  activités  posturo-cinétiques.  Dans  une  perspective  pratique,  il 
paraît alors intéressant d’évaluer les effets, sur le contrôle de la posture, d’une pathologie 
sensorielle ou positionnelle susceptibles d’influencer la régulation posturale. 
Dans la continuité du travail précédent, les tests neurosensoriels d’évaluation cliniques 
permettent d’apprécier l’impact d’une pathologie potentiellement nociceptive telle que l’épine 
irritative sur la posture. 
Les  résultats  obtenus  pour  le  test  clinique  semi-quantitatif  du  compas  de  Weber 
présente des variations significatives selon la population et en fonction de la localisation de la 
pathologie. 
D’abord il est important de noter que la discrimination de la perception entre les deux 
pointes de ne dépend pas de la latéralité podale (droite ou gauche) mais bien de la présence ou 
non de la pathologie. La discrimination de perception est nettement plus grande chez les sujets 
porteurs de cette pathologie. C'est-à-dire que l’amplitude du champ permettant de discriminer 
un  ou  deux  stimulus  est  nettement  plus  petite  chez  les  sujets  sains  que  chez  les  sujets 
pathologiques.  Au niveau fonctionnel  les mécanorécepteurs des sujets sains possèdent une 
meilleure capacité à coder les variations de pression. 
Ensuite,  les  différences  au  niveau  du test  clinique  écart  pointes  sèches  permettent 
d’avancer  que  l’EIAPI  affecte  l'acuité  tactile  individuelle  et  modifie  la  décharge  des 
afférences cutanées. D’après Kennedy et Inglis, la localisation du talus et des sésamoïdes sont 
des  localisations  où  il  est  retrouvé  des  mécanorécepteurs  à  adaptation  lente  (Merkel  et 
Ruffini)  et  rapide.  Ces  localisations  possèdent  tous  les  types  de  récepteurs  (pression, 
vibration, douleur…) avec un nombre d’unités important codant de 0.3 à 750 mN (Kennedy et 
Inglis, 2002). Cette échelle de calibration est aussi fonction de la localisation anatomique : la 
sensibilité  est  accrue sous l’avant  pied comparativement  à l’arrière  pied.  Conformément  à 
cette physiologie nous retrouvons une différence de perception en fonction de la localisation 
avant/arrière pied. Le fait que ce soit le test du compas de Weber qui est le plus altéré sous le 
pied porteur d’EIAPI, permet d’avancer que les fibres SAI, SAII et FAII sont principalement 
impliquées  dans l’EIAPI.  Elles  interviennent  dans l’échantillonnage des surfaces dures ou 
molles. Les fibres SAI proviennent principalement des disques de Merkel, alors que les fibres 
SAII  proviennent  principalement  des  disques  de  Ruffini.  La  modalité  de  ces  disques  est 
principalement le codage de la pression. Le rôle fonctionnel de  ces deux récepteurs est évalué 
par le compas de Weber. Ensemble, ils permettent l’intégration et l’évaluation très fine des 
variations  d’appui.  Ce  qui  est  confirmé  par  Bensmadia  et  ses  collaborateurs  (2006)  qui 
retrouvent des fibres FAI et SAII lors des réponses induites par des vibrations et pressions 
statiques. Or, ces types de fibres d’après Agache (2001) sont aussi activées par l’indentation 
de  la  peau  lors  des  déplacements  et  le  mouvement.  Seulement,  les  fibres  SAI  et  SAII 
véhiculent  aussi  la  sensibilité  douloureuse  principalement  de  type  polymodal.  Une 
stimulation,  recrutant les fibres (SAI et SAII) dépendantes de la caractéristique sensorielle 
codée  mécaniquement,  va  aussi   décharger,  en  fonction  de  l’intensité  de  la  stimulation 
(potentiellement) nocive, jusqu’aux fibres SAII à seuil bas impliquées dans la nociception. 
Cette sensibilité dynamique (activité phasique) mais aussi statique (maintien d’une position, 
donc  tonique)  nous  permet  d’avancer  que  la  mauvaise  intégration  du  message  sensoriel 
provenant de ces récepteurs (différence entre pied porteur et pied non porteur d’EIAPI) altère 
les boucles réflexes (courtes ou longues) qui agissent pour réguler la posture et les activités 
musculaires cinétiques. Effectivement l’information reçue au niveau d’un récepteur peut être 
transmise, par l’intermédiaire du faisceau spino-thalamique, au cortex temporal.  Il est alors 
probable que l’EIAPI décharge des influx nociceptifs en dessous du seuil de la perception de 
la douleur par un abaissement du seuil de réponse (Richard et Orsal, 2000) : phénomène de 
sensibilisation  des  nocicepteurs  polymodaux  (Queneau  et  Osterman,  2004).  Le  seuil  de 
discrimination  spatiale représente  la  distance  minimale  entre  deux stimuli  ponctuels  pour 
qu'ils  soient  perçus  comme  séparés.  Le  pouvoir  séparateur  entre  un  message  nociceptif 
conscient (un caillou pointu dans la chaussure) et un message inconscient est une fonction 
inverse du seuil de discrimination spatiale : plus ce seuil est bas, plus l'acuité du système est 
grande.  Le seuil  de discrimination  spatiale  est  inversement  proportionnel  à  la  densité  des 
récepteurs dans le territoire  stimulé : plus ce seuil  est  bas, plus la densité des récepteurs, 
comme l'acuité du système, est grande comme l’expliquent Graven-Nielesen et Mense pour la 
sensation  ou  non  de  la  douleur  (Graven-Nielesen  et  Mense,  2004). 
Cette nociception, caractérisée par ces récepteurs possédant un seuil d’activation plus bas et 
une  latence  diminuée,  va  directement  agir  sur  le  système  de  contrôle.  L’information 
nociceptive est entretenue par la répétition du stimulus due aux oscillations antéropostérieures 
en  position  orthostatique  comme  pendant  le  déroulement  du  pas  dans  la  marche  lors  de 
l’impact  au  sol  (stimulation  du  talus)  et  lors  de  la  propulsion  (stimulation  de  la  plaque 
sésamoïdienne).  La réponse sera  alors exagérée au stimulus  habituel,  non conscient,  mais 
nociceptif par sensibilisation des nocicepteurs cutanés. 
Une stimulation sélective de la sole plantaire induit un déplacement orienté du CdP et 
entraîne par voie réflexe une nouvelle répartition des pressions sous les pieds. Une diminution 
du  nombre  de  récepteurs  cutanés,  pouvant  coder  la  répartition  des  pressions,  affecte  la 
stabilité posturale provoquant une activité musculaire accrue. 
Les  résultats  obtenus  par  les  deux  paradigmes  sélectionnés,  pour  provoquer  une 
variation sensorielle,  montrent  leurs influences sur contrôle postural.  Ils modifient soit les 
paramètres de performance comme la longueur et la surface soit les paramètres de stratégies  
comme  les  résultats  de  l’analyse  fréquentielle  des  oscillations  posturales.  Ces  variations 
traduisent  ainsi  la  mise  en  jeux  par  le  sujet  de  nouvelles  tactiques  d’équilibration  pour 
conserver la posture de référence.
Dans  une  perspective  pratique,  l’évaluation  d’une  pathologie  potentiellement 
nociceptive telle que l’Epine irritative, poursuit le travail  précédent. Les résultats des tests 
neurosensoriels  permettent  d’avancer  que  l’EIAPI  modifie  la  décharge  des  afférences 
(principalement celle des fibres SAI et SAII) et donc qu’il y a bien une mauvaise intégration 
du message sensoriel provenant de ces récepteurs (différence entre porteur et non-porteur). 
Cette  atteinte  du  message  sensoriel  afférent  peut  altérer  les  boucles  réflexes  (courtes  ou 
longues) qui agissent pour réguler la posture et  les  activités  musculaires  cinétiques.  Cette 
différence  d’intégration  des  modalités  sensorielles  peut  provoquer  par  voie  réflexe  une 
adaptation  dans  la  distribution  du tonus  musculaire  et  donc  influencer  en premier  lieu  la 
posture du pied.  La répercussion  de cette pathologie fonctionnelle cutanée, sur la motricité 
podale et son influence sur l’activité posturo-cinétique, a été conduite au travers d’évaluations 
cliniques telles que l’index de posture du pied et l’analyse dynamique de la marche.
Motricité podale : son influence sur le contrôle des activités posturo-cinétiques de sujets 
sains et pathologiques.
La motricité podale est bien documentée soit par l’analyse dynamique dans différents 
sports ou au travers de l’analyse de la marche, de son initiation et de son  contrôle par les 
boucles  de  feedback  lors  de  son  déroulement  (Finch  et  al.,  1991;  Harkema et  al.,  1997; 
Stephens  et  Yang  1999  ;  Hung  et  Gross,  1999 ;  Perry  et  al.,  2000 ;  Grey  et  al.,  2002 ; 
Massion, 2006 ; Mazzaro et al., 2006, 2007 ; Wong et al., 2008).
En comparant les scores du FPI relevés pour la population des sujets porteurs d’EIAP 
avec le score de référence du FPI obtenu dans une population de sujets non porteurs (sains), 
nous trouvons des valeurs comparables. La méthode explicative pour réaliser le scoring du 
FPI est basée sur des schémas et explications simples et claires (Redmond et al., 2006). Ce qui 
est facile à appliquer cliniquement. Les procédures de validation du FPI rapportent un bon 
coefficient de reproductibilité inter et intra évaluateurs. Les scores obtenus ne diffèrent pas de 
la littérature malgré la petite taille de notre population (n=16) par rapport au nombre élevé 
(n=629) de sujets retenus pour l’établissement des normes de cet index. Cependant, lorsque 
l’on compare les résultats obtenus au FPI avec les “normes”, les scores montrent bien que le 
pied droit où porteur de l’EIAP sort significativement de la fourchette de normalité (variation 
de  d=5,25  points  globalement).  Les  pieds  pathologiques  sont  donc  classés  comme 
potentiellement pathologiques alors que les pieds non porteurs (sains) ne se différencient pas 
des pieds normaux. Le score du FPI des pieds P est négatif exprimant ainsi une tendance au 
déport vers le latéral (varus). Ils se différencient des NP, indépendamment du sexe, par la 
distance  du  compas  de  Weber.  Au  niveau  de  la  1ère tête  métatarsienne  la  différence  de 
discrimination est majeure : les pieds P ont un seuil de discrimination bien plus bas. D’après 
les résultats des études des équipes d’Inglis et de Tsuyoshi, cette localisation plantaire, par le 
biais  de  ses  mécanorécepteurs  et  de  leurs  afférences  (fibres  SAI  et  SAII),  influence 
directement  l’organisation excitatrice  ou inhibitrice  des réflexes  musculaires  sur le tibialis 
antérieur comme sur le soléus (Inglis et Kennedy 2000 ; Sonnenborg et al., 2000 ; Fallon et 
al., 2005 ; Tsuyoshi et al., 2006). Lors d’une stimulation des mécanorécepteurs cutanés de la 
1ère tête métatarsienne, une activité réflexe de ces deux muscles est observée. Or, la résultante 
combinée  de  la  contraction  de  ces  muscles  sur  la  motricité  du  pied,  est  une  attitude  en 
abduction  (déport  du  pied  vers  l’extérieur  (latéral  par  rapport  à  l’axe  corporel),  varus, 
externe). Cette posture du pied aurait pour objectif de limiter au maximum le contact au sol de 
la 1ère tête métatarsienne de façon à ne pas provoquer l’information sensorielle nociceptive 
systématiquement.  Cette  attitude  peut  être  considérée  comme  étant  protectrice.  Cette 
interprétation est  étayée par les différences observées entre les pieds NP et P sur les différents 
items  du  FPI.  Les  résultats  obtenus  montrent  que  les  items  de  l’index  qui  sont 
significativement affectés par la présence de l’EIAP sont au nombre de 3 sur 6. La différence 
la plus importante entre NP et P porte sur les 2 items que sont la position du calcanéum et 
l’abduction/adduction  (Abd/Add).  La  position  du  calcanéum  est  évaluée  par  les  reliefs 
malléolaires et principalement les courbes en dessus et en dessous des malléoles. Les pieds P 
présentent  un  effacement  de  ses  courbes.  Cet  effacement  est  obtenu avec  une  supination 
excessive  du  talus  (versement  en  latéral).  Cette  position  est  caractéristique  du  varus  et 
influence la stabilité pour l’initiation de la marche (McPoil et Cornwall, 1996 ; Torburn et 
al., 1998 ; Genova et Gross, 2000 ; Cornwall et McPoil, 2003).
L’analyse du rapport abduction/ adduction de l’avant pied est scorée en fonction de la 
visualisation  ou  non  des  orteils  dans  l’observation  du  talus  vers  l’avant.  Chez  les  sujets 
normaux,  en  regardant  depuis  l’arrière  pied  vers  l’avant  pied,  les  orteils  médiaux 
(principalement le 1er et le 2ème rayons) ne devraient pas être aperçus. Entre les pieds P et les 
pieds NP ce rapport s’oppose. C'est-à-dire que lors de l’évaluation des pieds P, le premier 
rayon et la 1ère tête métatarsienne ne sont plus masqués par le calcanéum. Le pied présente une 
tendance à se déporter vers le latéral. Cette posture affecte alors la biomécanique du pied mais 
aussi l’activité musculaire principalement du triceps sural et des tibialis majoritairement le 
tibialis antérieur (Flemister et al., 2007 ; Neville et al., 2007 ; Glasoe et al., 2008). La position 
du calcanéum comme la position du 1er rayon sont importantes dans le déroulement de la 
marche. La position du calcanéum est importante pour la phase de stabilisation (heel contact) 
lors de l’impact du pied au sol par exemple, lors du poser du pied au cours de la locomotion 
(Genova et Gross, 2000 ; Perry et al., 2003 ; Bent et al., 2004 ; Delahunt, et          al., 2004 ; 
Hamel et al., 2004). Une verticalisation excessive du talon pourrait laisser penser que la phase 
d’amortissement du pas serait moins efficiente et représenterait une contrainte pour le sujet. 
De plus, l’adduction de l’avant  pied surcharge les orteils  latéraux (deuxième,  troisième et 
quatrième rayons) qui, de par leur morphologie, n’ont pas de structure osseuse suffisante pour 
contrebalancer  cette  contrainte  supplémentaire.  Ceci  a  un  retentissement  sur  les  systèmes 
musculo-squelettiques mais aussi et surtout sur les boucles de régulation de la posture avec 
une  précontrainte  exagérée  de  certains  groupes  musculaires  tels  que  le  fibulaire  et  le 
fléchisseur  brevis  des  orteils.  Le  tout  aboutit  donc  à  une  altération  des  informations 
proprioceptives à point de départ podal. 
Au  travers  des  résultats  obtenus  dans  cette  étude,  il  apparait  principalement  une 
différence significative entre les scores des pieds sains NP et P des pieds pathologiques.  Le 
score classe ce dernier comme potentiellement anormal à droite.
La différence entre les deux types de pieds NP et P est aussi observée pour certains 
items caractérisant la posture podale. L’EIAP modifie le message sensoriel plantaire avec une 
perte de discrimination : écart plus important au compas de Weber entre les deux types. C’est 
principalement l’intégration de la pression qui est affectée (SAI et SAII en liaison avec les 
corpuscules de Merkel et  de Ruffini).  Les boucles de régulation posturale du maintien du 
tonus musculaire sont alors affectées ; le contrôle du SNC redistribuant alors le tonus et se 
traduisant par une réponse réflexe d’évitement. Ceci entraîne un mécanisme d’éversion du 
pied,  mécanisme  de  protection  pour  une  redistribution  des  pressions.  Ce  mécanisme  de 
régulation  mis  en  jeu  est  local  car  pour  un  même  sujet  le  pied  sain  ne  subit  aucune 
modification  de  la  distribution  du  tonus  musculaire :  sa  posture  n’est  pas  modifiée 
contrairement au pied porteur de l’EIAP. Ce qui confirme que cette pathologie infraliminaire 
affecte la posture du pied.
Les  résultats  décrits  ci-dessus  sont  obtenus  en  statique.  Cette  référence  est  certes 
importante dans la régulation de la posture, mais permet de mieux connaitre la répercussion 
de cette pathologie EIAP affectant le message sensoriel tactile podal et la posture statique du 
pied dans les activités posturo-cinétiques. Il apparait nécessaire de compléter les observations 
par  une  expérimentation  en  dynamique  comme  par  exemple  l’analyse  de  marche. 
Effectivement, l’intégration des pressions plantaires est l’une des informations importantes 
pour  le  SNC lors  de  la  marche  (Bouisset  et  Maton,  1996 ;  Hasan  et  al.,  1996 ;  Maki  et 
McLiroy, 2005).
Lors des analyses cinétiques de la marche plusieurs paramètres peuvent être retenus : 
vitesse, amplitude du pas, largeur entre les talons, trajectoire du centre des pressions. Cette 
trajectoire ou « gait line » correspond à la projection du centre de pression sur le sol lors de la 
marche.  Une  déviation  en  dedans  ou  en  dehors  de  cette  ligne  permet  de  caractériser  ou 
d’évaluer  d’une  part  les  effets  de  certaines  interventions  médicales  et  d’autre  part 
d’investiguer  la  fonction du pied  lors de la  marche  (Cornwall  et  McPoil,  2003).  Le L/M 
examine les variations de part et d’autre de cette ligne dans le plan transversal.
Le L/MF correspond à la distribution de forces appliquées au sol de chaque côté de la 
gait line. Les résultats obtenus ne montrent pas de différence quel que soit le type de pieds. La 
classification en trois ou cinq catégories n’influence pas ce rapport. Ce résultat est conforme à 
la littérature. Les travaux de Cornawal et ceux de Pataky ne trouvent pas de différence entre 
les rapports d’indices de force exercée au sol (L/M F) selon que les catégories  des sujets 
(jeunes vs âgés) ou corrélé à l’imagerie fonctionnelle et selon le type de pied (Cornwall et 
McPoil, 2000, 2003 ; Pataky et al., 2008). La force appliquée au sol dans ce plan ne varie que 
très  peu  contrairement  aux  forces  verticale  et  sagittale  (Beker  et  al.,  1997 ;  Ledoux  et 
Hillstrom, 2002). De plus, la littérature récente confirme ce fait. Malgré sa bonne corrélation 
inter et intra sujets, respectivement 0,918 et 0,909 (Leung et al., 2004), ce rapport se modifie 
lorsque qu’une charge additionnelle au poids du sujet est portée sur  le dos de ce dernier. La 
modification n’intervient qu’à partir d’un supplément de poids de 4 Kg. La modification du L/
MF selon ces auteurs proviendrait du fait que cette charge entraînerait un balancier latéral 
plus important lors de la marche (Meng et Yuan, 2008).
Contrairement au L/MF, les catégories et morphologies de pieds influencent le L/MS. 
Il permet de discriminer les trois catégories de pieds qui se différencient par la valeur des 
index. Le résultat le plus important est la valeur pour les sujets classés PP. Leur index est très 
nettement supérieur comparativement aux autres. La surface couverte en latéral est donc plus 
importante que la surface couverte en médial. Cette différence peut intervenir sur le contrôle 
postural.  Le  contrôle  postural  consiste  à  gérer  deux  tâches  principales  fonctionnant  en 
parallèle  :  orientation  et  équilibre.  L'orientation  est  contrôlée  selon  une  organisation 
descendante à partir de la position du tronc par rapport à la verticale gravitaire (Assaiante et 
Amblard,  1995).  Mais  en  dynamique,  ce  contrôle  nécessite  des  informations  sensorielles 
provenant  principalement  des  récepteurs  articulaires  (position  angulaire,  vitesse,  tension 
ligamentaire (Perry et Lafortune, 1995). Le rapport L/MS élevé signe une attitude du pied en 
éversion. Cette posture est principalement obtenue par la mobilisation de l’articulation talo-
crurale. En physiologie de la marche, la position de cette articulation est des plus importantes. 
Elle  permet  la  phase  d’amortissement  lors  du  contact  du  talon  (heel  contact),  assure  la 
fonction  de  stabilisation  lors  de  la  phase  d’appui  mono-podal,  et  enfin  pré-positionne 
l’architecture  podale  pour  permettre  la  distribution  des  pressions  et  la  position  des  têtes 
métatarsiennes.  Ce  principe  permet  un  déroulement  et  une  propulsion  sous  la  1ére tête 
métatarsienne. La position du pied au sol doit être telle que cette articulation, qui ne possède 
qu’un degré de liberté, ait son axe perpendiculaire à la ligne de déplacement et soit quasiment 
perpendiculaire  à  l axe  bi-condylien  de  l extrémité  distale  du  fémur.  Ces  référentiels 
anatomiques influencent la position de la tête fémorale dans le cotyle et donc la position du 
bassin (anté ou rétro version iliaque ; Rothbart, 2008). Ces segments mécaniques sont orientés 
et  axés  les  uns  par  rapport  aux  autres  par  l’activité  tonique  musculaire  et  les  boucles  de 
rétroaction  du contrôle  moteur  (Lathasch 2002).  Donelan  et  Pearson ont  démontré  que la 
rétroaction sensorielle joue un rôle essentiel dans l'établissement de la synchronisation et de 
l'amplitude  de  l'activité  musculaire  durant  la  marche  (Donelan  et  Pearson,  2004).  La 
rétroaction  sensorielle  joue  principalement  un  rôle  dans  l'activation  des  motoneurones 
extenseurs durant la phase d'appui (Lam et Pearson, 2002).  L'analyse quantitative des effets 
de charge et de décharge des muscles extenseurs de la cheville au cours de la marche sur une 
surface  horizontale  a  montré  que  la  rétroaction  sensorielle  peut  augmenter  jusqu'à  60  % 
l'activité de ces muscles (Dubrana et al., 2006 ; Lam et Pearson, 2002). Principalement les 
boucles  de  régulation  sensori-motrices  provenant  des  mécanorécepteurs  articulaires  à 
adaptation  rapide  (corpuscules  de  Pacini,  situées  dans  le  périoste  près  des  insertions 
ligamentaires  articulaires  et  les  corpuscules  de Ruffini,  situés  dans  la  capsule  articulaire), 
sensibles à la tension musculaire appliquée à l’articulation détermineraient principalement la 
rétroaction des extenseurs.  L’activation des récepteurs articulaires (corpuscules de Ruffini, 
corpuscules Pacini)  se retrouve préférentiellement  dans les  positions articulaires  extrêmes. 
Dans  une  revue  de  la  littérature  sur  la  pathologie  de  l’entorse,  Richie  expose  bien  ces 
caractéristiques. Dans le cas d’une éversion importante, les mécano-récepteurs déchargeraient 
en permanence et produiraient un stimulus actif ne permettant plus une régulation efficiente 
des  boucles  de  contrôle.  Comme  si  cette  posture  entrainait  une  altération  du  seuil  de 
fonctionnement  des  afférences  périphériques  équivalente  à  une  saturation  des  ressources 
provoquant une restriction des capacités motrices (Dubrana et al., 2006 ; Richie, 2007). Cette 
posture du pied en supination entraîne un L/MS important (Wong et al., 2008) comme il est 
retrouvé dans nos résultats. Il apparait donc que l’index L/MS permet de différencier les pieds 
normaux des pathologiques  et  très pathologiques.  Un indice élevé est  un marqueur  d’une 
posture d’un pied potentiellement pathologique.
Seulement  ce  résultat  est  à  modérer.  Les  résultats  du  L/MS  relevés  avec  la 
décomposition en 5 morphologies de pieds du FPI, ne permettent pas de différencier entre eux 
les  N  et  SP  ainsi  que  les  P  et  SP.  Ces  deux  dernières  morphologies  (P  et  SP)  étant 
représentatives  de  la  même  attitude  podale :  la  pronation  (Perry  et  Lafortune,  1995).  La 
pronation entraîne une chute en dedans de la malléole et un affaissement de la voute interne. 
Le FPI différencie bien l’intensité de la déviation de ces deux morphotypes, principalement 
par quatre items : les courbes au dessus et en dessous de la malléole, la congruence de l’arche 
interne,  l’apparition  du  tubercule  du  naviculaire  et  l’apparition  des  orteils  latéraux.  Ces 
critères influencent peu ou pas la surface de l’empreinte plantaire (Libotte, 1999 ; Genova et 
Gross, 2000 ; Cornwall et McPoil, 2003 ; Tsai  et al., 2006).
Les positions du pied P (pronateur) et SP (très pronateur) se différencient au niveau de 
la surface globale appliquée au sol (Hung et Gross, 1999 ; Cote et al., 2005). Les P présentent 
un appui plus externe et moins interne et les SP un appui encore plus externe et encore moins 
interne avec parfois la perte de l’appui externe  (Walker et Fan, 1998). Lors de la marche la 
trajectoire du barycentre des pressions va toujours séparer le pied en deux. Mais la répartition 
de chacune des surfaces va être identique car la trajectoire du centre de pression va aussi se 
déporter  en externe. Le rapport  établi  entre  la  partie  interne et  la  partie  externe  est  alors 
identique pour chaque morphotype. Il n’est donc pas possible de les différencier. Le même 
raisonnement  explique  l’impossibilité  pour  la  baro-podométrie  et  l’indice  L/MS  de 
différencier  les  morphologies  N  et  SP.  La  différence  provient  du  fait  que  ces  deux 
morphologies  n’appartiennent  pas  au  même  groupe.  Les  SP  sont  les  extrêmes  de  la 
morphologie des pieds varisants ou supinateurs. Ils perdent dans les cas extrêmes l’appui de la 
bande externe mais le plus souvent chez eux se sont les surfaces médiales qui sont réduites. 
Dans ce cas, la bande externe est légèrement plus appuyée. De cette particularité la surface 
globale est réduite mais en dynamique le rapport L/MS est identique à celui des pieds de type 
N. Ces constats sont importants car la dynamique posturo-cinétique des pieds entre les SP et P 
ne diffère pas trop. La déviation s’exprime à un degré plus important chez les SP. De par la 
sensibilité  des  récepteurs  ligamentaires  et  articulaires  de  cette  zone,  cette  différence  est 
justement importante à prendre en compte. L’index L/MS ne permet pas de les différencier. Il 
est  alors  imprécis  pour  évaluer  finement  la  motilité  des  pieds  dans  les  activités  posturo 
cinétiques. Ce qui est encore plus vrai entre deux catégories de pieds N et P. Cependant toutes 
les autres différences entre le morphotypes podaux sont identifiables par cet index.
Les résultats indiquent clairement que pour l’analyse dynamique de la marche, la baro-
podométrie, grâce à l’analyse du M/L Surface, permet de différencier et de catégoriser les 
pieds selon leur comportement lors des phases d’appui. Les observations rejoignent en partie 
la littérature et précisent le rôle de la motilité plantaire en dynamique. Bien que l’index L/M 
ne discrimine pas certaines variations entre des morphotypes podaux, il permet d’identifier et 
de classer les pieds dans une des trois catégories suivantes Normaux, Pathologiques et surtout 
Potentiellement Pathologiques en fonction de leur variation cinétique. Plus encore, il identifie 
simplement les pieds porteurs d’Epine Irritative comme potentiellement pathologiques. 
Cette pathologie affecte les afférences sensorielles plantaire infraliminaires à la douleur mais 
est tout aussi nociceptive dans la répercutions qu’elle peut avoir sur la posture du pied. Cette 
répercussion a été évaluée en combinant les paradigmes de variation sensorielle (sol dur sol 
mousse) lors d’une activité posturo-cinétique telle que la marche pour deux groupes de sujets 
(sains et porteurs de l’EIAPI).
Le protocole mid-gait  a été reconduit  pour enregistrer  les deux paramètres LMF et 
LMS. Chaque sujet a donc effectué quatre pas sur la piste de marche avant de poser le pied 
sur  la  plate-forme  baro-podométrique.  Lors  du  déroulement  de  la  marche  les  afférences 
plantaires ont participé à informer le sujet sur la qualité du sol sur lequel il initiait et déroulait 
le pas pour la piste et sur lequel le sujet posait et déroulait le pied pour la plate-forme (Maki, 
2005). Le message tactile codait la qualité du sol sur lequel le pas se déroulait pour préparer 
l’action suivante : la réalisation du pas d’après (Bouisset et Maton, 1996).
Pour le LMF aucune différence n’est observée que ce soit dans des conditions tactiles 
similaires entre la piste et la plate-forme (DDAD et DMAM) ou conditions tactiles croisées 
(DDAM et DMAD) ni selon le type de sujets N normaux et les sujets PP potentiellement 
pathologiques porteur de l’EIAPI. Comme nous l’avions expliqué dans l’analyse précédente 
le LMF ne varie que s’il y a adjonction de charge (+4 Kg). La variation de la qualité, dur ou 
mouse, du sol de départ ou d’arrivée, ne modifie en rien le poids du sujet ; il est donc cohérent 
avec la littérature de ne retrouver aucun effet (Meng et Yuan, 2008).
Le LMS présente des variations significatives. Nous retrouvons une différence entre 
les sujets  N et  PP comme l’expérimentation précédente.  Ce qui renforce la possibilité  de 
discriminer différents types de sujets grâce à l’analyse L/M. Les sujets N non porteurs ne sont 
pas affectés par la variation sensorielle du sol. Les afférences plantaires codent la variation sol 
dur  sol  mousse  mais  le  déroulement  du  pas  reste  le  même.  Les  sujets  PP  porteur  de  la 
pathologie se comportent de la même façon lorsque le sol est dur au départ. C'est-à-dire que 
les afférences plantaires codent toujours un sol dur sur lequel le pas s’initie et se déroule. Le 
L/M S classe  toujours  les  sujets  comme  potentiellement  pathologiques  quelle  que  soit  la 
qualité du sol sur lequel ils posent le pas. Ce qui confirme les travaux sur les boucles de 
rétrocontrôle. Le message tactile plantaire transmis lors du déroulement du pas prépare le pas 
suivant  (Dietz  et  Duysens,  2000 ;  Duysens  et  al.,  2000 ;  Courtine  et  al.,  2004 ;  Lakie  et 
Loram, 2006 ; McNulty et al.,  2008). Une différence de comportement se retrouve lorsque le 
pas est initié et déroulé sur un sol mousse chez les sujets PP. Les expériences précédentes 
nous ont exposé que l’EIAPI modifie la décharge des afférences cutanées. D’après Kennedy 
et Inglis,  la localisation des sésamoïdes est une des localisations où ont été  retrouvés des 
mécanorécepteurs à adaptation lente et rapide. Ces localisations possèdent tous les types de 
récepteurs (pression, vibration, douleur…) avec un nombre d’unités important codant de 0.3 à 
750 mN (Kennedy et Inglis, 2002). Le fait que ce soit le test du compas de Weber qui soit 
plus  altéré,  chez  les  porteurs  EIAPI,  permet  d’avancer  que  les  fibres  FAI,  FAII  et  SAII 
seraient impliquées dans la transmission de cette pathologie. Les fibres de type I réagissent 
selon la loi du tout ou rien (ON OFF). Elles sont principalement dévolues aux corpuscules de 
Meisner et de Merkel. Les fibres de type II recouvrent les deux vitesses d’adaptation (rapide 
(FAII) et lente (SAII)). Les SAII sont principalement connectées aux corpuscules de Ruffini 
et répondent aux dépressions soutenues ou phasiques de la surface cutanée. L’ensemble de ces 
fibres intervient dans l’échantillonnage des surfaces dures ou molles. Ce qui est confirmé par 
Bensmaia  (2006)  qui  retrouve  des  fibres  FAI  et  SAII  lors  des  réponses  induites  par  des 
vibrations et pressions statiques. Or, ces types de fibres, d’après Agache (2001), sont aussi 
activées par le déplacement et le mouvement mais la sensibilité des récepteurs est régulée en 
boucle  ouverte  et  fermée.  Il  précise  aussi  que  les  nocicepteurs  utilisent  les  mêmes  voies 
afférentes que les mécanorécepteurs. D’autre part Knikou expose que les afférences cutanées 
plantaires  sont  impliquées  dans  les  réflexes  de  la  locomotion  (Knikou,  2007).  Dans  ces 
afférences les deux type de fibres I et II entrainent une modulation des activités musculaires 
lors de la marche comparativement à la position statique (Prochazka et al. 1976 ; Mazzaro et 
al.  2005).  Leurs  actions  principales  sont  une  modulation  du  soleus  et  une  activation  des 
extenseurs de la cheville lors de la marche (muscles anti gravifiques et propulseurs ; Edgley et 
al. 1988 ; Hiebert et Pearson 1999 ; Perry et al., 2003 ; Mazzaro et al. 2005). Or, ces groupes 
musculaires fixent la 1ére tête métatarsienne au sol (Bouisset et Maton, 1996 ; Hung et Gross, 
1999 ; Perry, McIlroy et Maki, 2000 ; Cote et al., 2005 ; Van der Linden et al., 2007 ; Wong 
et al., 2008). L’EIAP correspond à cette localisation anatomique. Le message afférent de cette 
localisation anatomique joue un rôle important pour la pose et le déroulement du pied à venir. 
Les orteils quittent le sol en dernier et principalement le  1er métatarsien. Le message afférent 
issu  de  cette  localisation  affecte  les  programmes  pré-moteurs.  Une  déficience  des 
informations  cutanées  entraîne  une modification  dans  le  pattern  du pas à  venir  (Nolan  et 
Kerrigan, 2003). Lorsque la condition sensorielle est uniforme entre le départ (initiation et 
déroulement du pas) et l’arrivée (pose du pied et déroulement du pas), la piste de marche est 
recouverte ou non de mousse, la variation sensorielle a été répétée et intégrée par le SNC. Elle 
est uniforme, le SNC a conservé l’information sensorielle transmise par le pied lorsqu’il a 
quitté le sol.  Lorsque le pas est initié et déroulé sur un sol mousse l’information afférente 
podale va transmettre la qualité du sol par les fibres FAII et SAII. Dans ce cas, le rapport L/M 
S se rapproche de la normale : la surface médiale externe est presque équivalente à la surface 
médiale interne. La mousse filtre les informations des mécanorécepteur et des nocicepteurs 
(Elis et al., 2002). Le pied pathologique va retrouver un comportement normal. Cette réaction 
est  donc  d’ordre  musculaire  influencé  par  les  afférences  tactiles  (Perry et  al.,  2000). 
Les  fibres  de  type  II  seraient  les  agents  du contrôle  de  la   transmission   des   messages 
nociceptifs. Elles pourraient bloquer plus ou moins l'arrivée des messages des fibres primaires 
de la nociception.  Leur propre activité  est  augmentée par les messages non nociceptifs  et 
bloquée par les messages nociceptifs (Richard et Orsal, 2000 ; Cambier et al., 2000 ; Kinidou 
et al.,  2007). Cette régulation correspond à la théorie du gait control proposé en 1965 par 
Melzack  et  Wall.  C’est  un  control  segmentaire  où  l’activité  inhibitrice  est  diminuée  par 
l’activation des fibres Aδ et C et augmentée par l’activation des fibres Aα et β. L’activité des 
fibres  primaires  de  fin  diamètre  amplifie  les  effets  de  stimulations  nociceptives  et  non-
nociceptives sur les neurones de deuxième ordre de la nociception. Si un message nociceptif 
arrive seul dans la moelle, il bloque une inhibition qui s'exerce sur sa propre entrée dans la 
moelle donc son  effet   est renforcé.   Par contre,  si  un  message  tactile accompagne le 
message nociceptif, le message tactile potentialise l'inhibition tonique qui s'oppose à l'entrée 
du  message  nociceptif.  Lorsque  le  sujet  porteur  de  l’EIAPI  marche  sur  le  sol  dur  cette 
régulation est mise en jeu. La rétroaction efférente repositionne le pied dans une position 
pathologique. Lorsqu’il marche sur le sol mousse, l’afférence nociceptive est diminuée et les 
boucles de contrôle entraînent  une régulation de l’activité  musculaire  pour que le pied se 
positionne normalement (Perry et Lafortune, 1995 ; Cornu et al., 2005 ;  Nurse et al., 2005 ; 
Mazzaro  et al., 2006, 2007 ; Haridas et al., 2008).
Il apparait donc chez les sujets pathologiques porteurs d’EIAPI, que la modification 
des afférences plantaires par la mousse entraine une modification des boucles de  contrôle par 
une facilitation des activités musculaires. Cette modulation permet de retrouver une motilité 
podale proche de la normale. Ce résultat confirme que l’EIAPI est une pathologie modifiant 
l’information sensorielle potentiellement nociceptive, caractérisant un trouble sensitif objectif 
(Janin et Dupui, 2008). 
Seulement, dans ce contexte où l’EIAPI affecte les mécanorécepteurs et nocicepteurs 
activant  les boucles courtes de la régulation de activités  posturo-cinétiques,  il  est  difficile 
d’identifier le rôle des nocicepteurs de celui des mécanorécepteurs car les voies sensorielles 
sont  identiques  et  notre  stimulation  n’entraine  pas  un  stimulus  nociceptif  mais  une 
neutralisation de cette afférence d’une part. 
D’autre part, il est difficile d’appréhender les boucles reflexes réciproques inhibitrices 
puisque  le  pied  non  pathologique  ne  se  comporte  pas  comme  le  pied  pathologique.  Ces 
boucles organisent le contrôle plurisegmentaire à partir du message sensoriel des afférences 
proprioceptives (articulaire et musculaire) permettant ainsi un rétrocontrôle efficient.
 Les observations rejoignent en partie la littérature et précisent le rôle de la motilité 
plantaire en dynamique. Bien que l’index L/M ne discrimine pas certaines variations entre des 
morphotypes podaux, il permet d’identifier et de classer les pieds dans une des trois catégories 
suivantes Normaux, Pathologiques et surtout Potentiellement Pathologiques en fonction de 
leurs variations cinétiques.  Plus encore,  il  identifie  simplement  les pieds porteurs d’Epine 
Irritative Inconsciente comme potentiellement pathologiques.  Cette pathologie affectant les 
afférences sensorielles plantaires infraliminaires à la douleur (principalement celles des fibres 
FAI & FAII et SAII impliquées dans l’échantillonnage des surfaces dures ou molles)  mais 
tout aussi nociceptive dans la répercussion qu’elle peut avoir sur la motilité podale. L’EIAPI 
modifie la décharge des afférences et altère donc les boucles réflexes (courtes ou longues) qui 
agissent pour réguler la posture et les activités musculaires cinétiques. Lorsque la variation 
tactile  plantaire  permet  une  réafférentation  correcte  en  diminuant  l’information  cutanée 
altérée  par  cette  pathologie,  la  dynamique  des  pieds  redevient  normale  lors  de  l’activité 
posturo-cinétique de la marche. L’ensemble de ces résultats permet d’avancer que l’EIAPI 
provoque une information  sensorielle  potentiellement  nociceptive,  caractérisant  un trouble 
sensitif objectif. Cette perturbation de l’adaptation sensitive est telle que la même stimulation, 
portée séparément du côté droit ou gauche du corps, n’est ressentie correctement que du côté 
sain. Elle affecte les boucles de régulation de la posture à point de départ plantaire. Du fait de 
son seuil de sensibilité qui est infraliminaire au seuil de la douleur, elle peut être à l’origine 
d’une  altération  des  systèmes  de  contrôle  des  activités  posturo-cinétiques  et  générer  des 
pathologies, sans plainte podologique. La mauvaise intégration du message sensoriel (trouble 
sensitif objectif) provenant des récepteurs et qui altèrent les boucles réflexes de la régulation 
des activités posturo-cinétiques, va induire des pathologies de décompensation sur les autres 
entrées  sensorielles.  La  variation  tactile  en  limitant  les  informations  afférentes  permet  de 
retrouver une motilité normale aux sujets porteurs de cette pathologie. La neutralisation de 
cette  pathologie  peut  influencer  le  fonctionnement  des  mécanismes  régulateurs  du  tonus 
postural ainsi que les performances et stratégies posturo-cinétiques d’un sujet (Janin, 2002 ; 
Schabat et al., 2004 ; Kang et al., 2006). 
Lorsque  cette  motricité  fine  est  limitée,  il  apparait  une  nouvelle  répartition  des 
pressions pour anticiper la perte d’équilibre et permettre d’initier le mouvement (Bouisset et 
Maton, 1996 ; Lui et al., 2003). Dans l’expérimentation que nous avons conduite, la motricité 
n’a pas été analysée en terme de mouvement mais au travers de l’analyse des variations de 
pression enregistrées sous le pied lors des phases d’appui au cours de la marche. Lorsque la 
sole  plantaire  est  affectée  par  une  pathologie  telle  que  le  diabète,  les  sujets  perdent  la 
discrimination sensorielle mais ils vont aussi présenter une marche différente par rapport aux 
sujets sains. Lors de la présence d’une EIAPI (perte de d’acuité tactile), les pieds porteurs sont 
classés par le FPI comme potentiellement pathologiques et comme prédisposés à une marche 
altérée  (Hung et  Gross,  1999 ;  Cote et  al.,  2005 ;  Wong et  al.,  2008).  Cette  altération  se 
retrouve au travers du LM surface,  en baro-podomètrie  comme lorsque le sujet est  atteint 
d’une restriction des capacités motrices (Dubrana et al., 2006 ; Richie, 2007). Le LM surface 
permet de différencier les pieds supinateurs des pieds pronateurs. Ces deux morphologies de 
pieds  ont  des  synergies  musculaires  différentes  (Guldemond  et  al.,  2006)  ayant  des 
conséquences opposées sur la posture (pied valgus provoque une déviation médiale ;  pied 
varus provoque une déviation latérale) (Liu et al., 2005 ; Wong et al., 2008). Cette motricité 
podale peut être affectée par des pathologies tactiles telles que l’EIAPI et obligent le pied à 
« prendre » une posture pathologique. La variation sensorielle par l’interposition de mousse 
modifie  les  boucles  de contrôle  mises  en jeux lors  de cette  activité  posturo-cinétique.  La 
normalisation des LM surface des sujets porteurs de cette pathologie confirme le fait que les 
afférences  de  la  sole  plantaire  issues  des  mécanorécepteurs  mais  aussi  des  nocicepteurs 
participent  activement  au  contrôle  des  synergies  musculaires.  Cette  nociception  va 
directement agir sur le système de contrôle dit de « la porte » du fait d’un seuil d’activation 
plus bas et d’une latence diminuée par la répétition du stimulus de la plaque sésamoïdienne 
lors de la propulsion au cours des cycles de marche. Si la marche est initiée sur sol dur, le 
message nociceptif va entraîner une inadaptation des réponses motrices. Le déroulement du 
pas entraîne une stimulation de la zone où est localisée l’EIAPI et exagère les afférences non 
conscientes, mais nociceptives. L’augmentation des afférences nociceptives va provoquer par 
voie réflexe une adaptation dans la distribution du tonus musculaire. Lorsqu’elle est initiée sur 
sol  mousse,  les  afférences  nociceptives  sont  diminuées.  Le  seuil  minimal  d’information 
provoquant une modification des boucles de régulations ne sera pas atteint et le comportement 
postural de motricité podale sera équivalent à celui réalisé par les sujets sains.
Ces  expériences  sont  à  la  frontière  entre  la  recherche  fondamentale  explicative  et 
l’évaluation  clinique.  Les  différents  résultats  viennent  conforter  l’expérience  clinique. 
Certains peuvent avoir une implication dans l’évaluation des troubles des activités posturo-
cinétiques d’origine podale. 
La classification des pieds aux FPI est un protocole très récent (Redmond et al., 2006) 
et  très  peu  utilisé  soit  dans  l’évaluation  des  postures  du  pied  dans  les  activités  posturo-
cinétiques, soit en corrélation avec des pathologies et troubles de ces activités. Nous avons 
démontré  qu’il  possède  cependant  un  caractère  discriminatif  important :  il  permet  de 
différencier deux pieds dont un est porteur d’une pathologie sensorielle infraliminaire. Cette 
procédure du FPI pourrait  être utilisée en pratique quotidienne pour orienter  les prises en 
charge thérapeutique, leur suivi et surtout l’évaluation des traitements. La table de conversion 
du score du FPI permet de soumettre les résultats aux analyses statistiques (Keenan et al., 
2007), il devrait être principalement retenu dans l’évaluation des orthèses plantaires si le pied 
est  le  responsable  ou  des  autres  thérapeutiques  si  un  autre  canal  sensoriel  entraine  une 
modulation du tonus musculaire obligeant le pied à s’adapter (Redmond et al., 2008).
D’autre part la baro-stabilopodométrie permet d’améliorer les moyens existants pour 
les évaluations posturales. La cartographie des distributions et de la répartition des pressions 
exercées au sol vient compléter les analyses faites sur plate-forme de stabilomètrie ou par le 
locomètre. La répartition droite gauche de la pression en statique pourrait être un indicateur 
complémentaire  important.  Une  hyper-pression  latéralisée  est  retrouvée  dans 
l’expérimentation  de  réduction  de  la  qualité  du  message  afférent  sensoriel  tactile. 
L’observation  de  cette  répartition  de  pression  sans  contrainte  expérimentale  pourrait 
matérialiser le fait que le sujet n’intègre pas le message plantaire. Le sujet pourrait avoir mis 
en  place  des  stratégies  de  compensation  segmentaire.  D’après  les  résultats  obtenus  par 
l’expérimentation sur la stimulation cutanée, il serait possible d’évaluer les effets des orthèses 
plantaires.  Le  fait  que  les  déplacements  posturaux  induits  par  la  stimulation  de  la  voûte 
plantaire  soient  toujours  orientés  controlatéralement  par  rapport  au  site  sur  lequel  est 
appliquée  la  stimulation  suggère  que  les  informations  cutanées  plantaires  participent  au 
maintien de l’équilibre postural. En effet, le déplacement du CdP rend compte du déplacement 
corporel :  le corps s’incline du côté de cette dernière (Kavounoudias et al.,  1998 à 2001). 
Ainsi, par exemple, la stimulation du médio pied droit des sujets entraîne un déport du corps 
des sujets vers la droite. Cette attitude est compensée par une mobilisation du CdP à gauche. 
Cette  réponse  est  particulièrement  intéressante  en  réduction  des  troubles  posturaux.  La 
conception et la réalisation d’orthèses, intégrant des stimulations spécifiques télles que l’EMI, 
pourraient  peut-être  alors  modifier  ces  stratégies  coûteuses  sur  le  plan  de  la  régulation 
posturale et pouvant entrainer diverses pathologies de contrainte. 
En effet, au cours du maintien postural, un déplacement du corps survenant dans une 
direction donnée est codé conjointement par les deux modalités, proprioceptive musculaire et 
cutanée,  dès lors qu’il entraîne d’une part  l’allongement  spécifique de certains muscles et 
d’autre part l’accroissement des pressions plantaires dans des zones elles-mêmes spécifiques 
de  la  direction  du  déplacement  postural.  Dans  le  cas  de  troubles  des  activités  posturo-
cinétiques,  certains  sujets  sont  fortement  inclinés  latéralement  aussi  bien  au  niveau  des 
ceintures scapulaire que pelvienne et anté- ou retro-pulsés dans l’axe du corps. La mise en 
place des stimulations antérieures modifie cette inclinaison antéropostérieure  (Janin, 2003 ; 
Janin et Toussaint, 2004). Ces stimulations modifient localement la pression et influencent  la 
distribution du tonus ce qui améliore l’amplitude de flexion du buste (Janin, 2003) ainsi que la 
flexion  des  genoux  (Rouchon  et  Janin,  2003).  La  stimulation  du  médio  pied  induit  une 
variation dans le  plan latéral  ce  qui pourrait  apporter  un complément  aux traitements  des 
troubles  posturaux  dans  ce  plan  (inclinaison  du  rachis,  limitation  d’inclinaison  médiale ; 
Janin et Dupui, 2006 et 2008). Ces propositions d’effets  thérapeutiques (réponses posturales 
régulatrices) sont fonctionnellement congruentes avec les observations fondamentales. 
L’ensemble des résultats obtenus  conforte le rôle des informations tactiles plantaires 
dans  le  contrôle  postural par  le  codage  spatio-temporel  des  pressions  plantaires  dans  les 
activités posturo-cinétiques. Ils permettent aussi de projeter des applications plus spécifiques 
de la manipulation de la sole plantaire en vue de la rééducation des troubles posturaux par 
l’intermédiaire  de  la  variation  de  pression  spécifique  contrôlée  grâce  à  la  carte 
dynamométrique que représente la sole plantaire comme l’avait complimenté le Pr Bessou 
(Bessou et Bessou, 2003).
 
LIMITES ET PERSPECTIVES
Les expérimentations conduites lors de ce travail ont permis de compléter et préciser 
certains aspects de la participation de la sensibilité et motricité podales dans le contrôle des 
activités posturo-cinétiques. Cependant, elles présentent toutes des limites et ouvrent aussi des 
perspectives. A partir de ces limites, il  est envisageable de formuler des propositions pour 
compléter les résultats obtenus.
La  première  partie  regroupe  les  deux  expérimentations  sur  la  manipulation  de 
l’information sensorielle de la sole plantaire. 
L’expérimentation portant sur la stimulation de la sole plantaire au niveau du médio 
pied reproduit les effets obtenus par les expérimentations réalisées à l’aide des vibrations 
(travaux de Kavounoudias et Roll).  Elle complète les travaux menés depuis 2002 sur les 
stimulations plantaires (Janin, 2002 ; Rouchon et Janin, 2003 ; Rousselet et al., 2003 ; Janin 
et  Toussaint,  2004  et  2005 ;  Janin  et  Dupui,  2006  et  2008).  Cette  expérience  montre 
plusieurs limites. La première concerne la localisation de la stimulation. En fait, quasiment 
tous les travaux portant sur les stimulations de la sole plantaires ont été effectués au niveau 
de l’avant pied en mettant en place une barre rétro-capitale entière ou incomplète. L’arrière 
pied, les têtes métatarsiennes et la pulpe des orteils n’ont jamais été stimulés. D’après les 
résultats  concernant  la  relation  entre  les  récepteurs  sensoriels  cutanés  plantaires  et  la 
modulation  des  réflexes  (Fallon  et  al.,  2005 et  Nakajima  et  al.,  2006),  ces  localisations 
anatomiques participent activement à la modulation de la réponse musculaire. Il parait utile 
d’évaluer leurs rôles. La deuxième provient du choix de la hauteur de la stimulation : 3 mm. 
Ce choix n’a pas été arbitraire,  il a été établi en s’appuyant sur les données de la littérature 
(Forth et Laye, 2006, 2007 et 2008 ; Janin 2003). La stimulation à 3 mm entraîne bien une 
réponse posturale… mais  cette  hauteur  de 3 mm est-elle  un stimulus  absolu ?  (Buser  et 
Imbert, 1975 ; Rosenzweig, 1998 ;  Schmidt, 1981 et 1999). De plus, il est fort probable, de 
par l’évolution et le vieillissement naturel des organes sensoriels, que le seuil absolu soit 
différent selon les tranches d’âges de la population. Une expérimentation transversale de 8 
ans à 88 ans permettrait d’éclairer ce point en prenant en compte l’âge comme facteur intra 
sujet et la stimulation comme facteur inter sujet. Cette dernière réflexion fait évoquer une 
autre limite de l’expérience conduite : la population choisie. Le fait que la tranche d’âge 8 
ans ait été sectionnée correspond à la littérature puisque c’est l’âge « minimum » pour que la 
stabilométrie en condition statique soit comparable à celle des adultes  (Rival et al., 2005 ; 
Geldhof et al., 2006).  La limite est dans la spécialisation de la population : il s’agissait de 
gymnastes. En fait cette population caractéristique est très utilisatrice de la sensibilité podale 
au cours de son activité sportive : a priori, ce type de sportifs devait être plus sensible que 
d’autres  à  la  stimulation  plantaire  (Vuillerme  et  al.,  2001 ;  Guillou  et  al.,  2007).  Ceci 
demande bien entendu à être vérifié : la stimulation de la sole plantaire entraînerait-elle les 
même effets sur des populations utilisant des référentiels sensoriels différents (par exemple 
des sportifs qui pratiqueraient un sport très visuo-dépendant vs des sportifs beaucoup plus 
proprioceptifs dépendants) ou alors en comparant une population de sujets tout venant avec 
une population de sujets sélectionnées en raison de leur visuo- dépendance analysée au road 
and frame test ? (Robert et Ohlmann, 1994 ; Luyat et al., 1997 ; Guerraz et al., 2000 ; Brown 
et al., 2001 ; Paillard et al., 2002 ; Perrin et al., 2002 ; Golomer et al., 2005).
L’expérimentation  portant  sur  le  seuil  d’information  plantaire  disponible  pour  la 
régulation  posturale  présente  la  limite  de  n’avoir  été  réalisée  qu’en  situation  d’équilibre 
statique.  Une  des  raisons  était  due  à  l’utilisation  des  crampons  qui,  certes  réduisent 
l’information sensorielle, mais limitent les évolutions en dynamique. Cependant, les résultats 
obtenus permettent d’envisager des expériences complémentaires. L’une est bien entendu liée 
à  la  diminution  de  la  quantité  des  informations  plantaires  disponibles  mais  il  serait 
particulièrement intéressant  d’analyser les différences qui pourraient exister selon l’endroit 
où  cette  diminution  est  faite ;  dans  ce  contexte,  la  limitation  de  la  quantité  sensorielle 
plantaire  disponible pourrait  être  réalisée  par quartiles  ou par moitié  de pied.  Cette  étude 
pourrait être couplée ou non avec l’analyse vidéographique pour connaitre le moment où le 
sujet risque de passer de la stratégie d’équilibration de cheville à la stratégie d’équilibration 
de  hanche.  L’autre  peut  s’inscrire  dans  la  gestion  du  poids  des  informations  cutanées 
plantaires dans la régulation posturale : un nombre plus important de points de stimulation 
améliore-t-il  le contrôle postural ?  L’augmentation du nombre de stimulations sensorielles 
(2, 4, 8 points de stimulation) pourrait générer une plus grande quantité d’informations à gérer 
et cette multiplicité d’informations cutanées plantaires n’entrainerait-elle-pas une vicariance ? 
(Ohlmann,  2002 et  2006).  La réalisation  de cette  expérimentation  serait  des  plus  utile  en 
clinique  podologique.  Intuitivement,  en  s’appuyant  sur  les  observations  cliniques 
quotidiennes, la mise en place d’orthèses qui augmentent tout particulièrement l’information 
cutanée plantaire en regard de 4 zones ou plus, donne des résultats  cliniques très mitigés. 
Cette  constatation clinique s’appuie aussi  sur des théories  de traitement  du signal  (goulot 
d’étranglement de Telford) et sur des données physiologiques concernant la capacité qu’à le 
SNC  de  pouvoir  conserver  l’information  pertinente  utile  à  sa  régulation  (sélection  de 
l’information  lorsque  au  moins  deux  informations  sont  en  concurrence). 
Pour  éclairer  cette  réflexion,  il  serait  intéressant  d’analyser  la  posture  d’un  sujet  en  le 
soumettant  à  un nombre  croissant  de stimulations  (2,  puis  4  et  puis  6)  afin  de connaître 
(en utilisant la méthode des limites) à quel moment, la quantité d’informations transmisses va 
faire apparaître une réponse motrice inadéquate.
Dans la deuxième partie, le travail porte sur la pathologie de l’épine irritative plantaire 
inconsciente. Les résultats obtenus sont nouveaux et viennent exposer le potentiel nocif de 
celle-ci  sur l’efficacité  du contrôle  des activités  posturo-cinétiques.  Certaines  perspectives 
s’ouvrent à la suite de ces résultats. L’approche posturale n’a pas été des plus fructueuses 
mais  le  paradigme  de  sensibilisation  par  l’utilisation  d’un  plateau  mobile  unidirectionnel 
permettrait de conforter encore plus le potentiel nocif de cette épine irritative. La condition de 
variation  sensorielle  par  application  locale  d’anesthésiant  en  regard de la  zone  présentant 
l’épine irritative pourrait aussi compléter et préciser les données obtenues. La répercussion de 
la  présence  de  l’épine  irritative  sur  les  activités  motrices  dynamiques  (marche)  a  été 
approchée par la baro-podomètrie. Cette méthode d’analyse permet d’analyser les pressions 
exercées  sous le  pied lors de la  marche mais  ne permet  pas d’obtenir  les caractéristiques 
spatio-temporelles  des  cycles  de  marche  (longueur  du  pas,  vitesse,  cadence,  durée  de 
balancement). Ces dernières pourraient être facilement obtenues  par le locomètre (Bessou et 
al., 1988 ; Dupui et Montoya, 2003 ; Paillard et al., 2004). L’association des deux conditions 
décrites  auparavant  dans  une  même  d’exploration  (anesthésie  sur  plateau  instable  ou 
anesthésie et  analyse  de la marche par le locomètre)  viendrait  éclairer,  en comparant  une 
population  de  sujets  sains  et  pathologiques,  le  rôle  potentiellement  nociceptif  de  cette 
pathologie infra liminaire au seuil de la douleur.
Enfin,  de façon générale,  une limite  sur  l’ensemble  de ces  expériences  apparait  et 
quatre  propositions pourraient venir compléter ce travail.
La  limite  globale  est  la  condition  sensorielle  des  sujets  lors  des  enregistrements : 
toutes  les  expérimentations  ont  été  faites  avec  les  yeux  ouverts.  Cette  condition  a  été 
sélectionnée en connaissant l’ensemble des résultats rapportés par la littérature qui montrent 
que les modifications des informations plantaires s’expriment plus les yeux fermés que les 
yeux  ouverts.  Plusieurs  auteurs  ont  montré  que,  dans  la  hiérarchie  des  informations 
sensorielles  utilisées pour la régulation posturale,  l’information visuelle est dominante par 
rapport  aux  informations  tactiles  plantaires  (Olmann  1995  ;  Severac  et  al.,  1997 ;  
Buchaman et Horak, 1999 ; Kavounoudias et al., 1999 ; Megner et al., 2003 ; Meyer et al., 
2004 ). Les variations observées entre les conditions yeux ouverts et yeux fermés permettent 
d’évaluer  l’intégration  du  message  plantaire.  Mais  elles  permettent  aussi,  en  clinique,  de 
démontrer qu’une des entrées de la régulation posturale ne remplit pas son rôle. Par exemple 
si un sujet est aussi performant les yeux fermés que les yeux ouverts cela peut aussi bien 
vouloir  dire  qu’il  intègre correctement  ses informations  plantaires  ou bien que son entrée 
visuelle soit perturbée. Dans ce cas, pour l’entrée visuelle, cela pourrait correspondre à une 
différence de tension entre les muscles oculomoteurs homologues des 2 globes oculaires qui 
nécessiterait  alors  une  rééducation  orthoptique  pour  que  les  deux  messages  issus  de  la 
musculature oculaire  homologue soient en accord.  De plus, dans un souci de réalisme,  la 
plupart des activités motrices au quotidien se font lorsque la vision est présente. Le choix de 
conserver pour toutes les expérimentations la condition yeux ouverts a certainement atténué la 
significativité de certains résultats mais a permis d’être le plus proche possible des conditions 
de vie habituelle, ce qui est quand même important en clinique et en thérapeutique.
En complément de ce travail une série de propositions ou d’hypothèses pourraient être 
soumises à l’expérimentation. 
Une première proposition concerne la définition même du pied d’appui et  du pied 
moteur.  La définition du pied d’appui et du pied moteur que nous avons adoptée pour ce 
travail  est  celle  du  registre  des  activités  physiques.  Mais  dans  certaines  évaluations 
posturologiques, ces termes revêtent une autre définition : le pied moteur est celui sous lequel 
le CdP oscille le plus. Un travail de recherche de corrélations entre ces deux définitions des 
pieds serait  le bienvenu pour éviter  toute confusion. La définition du monde des activités 
physique a été retenue pour deux raisons : (i) elle est compréhensible par un grand nombre 
d’acteurs intervenant lors de l’évaluation ou de la  « rééducation » au sens large des activités 
posturo-cinétiques, (ii) il est communément admis que le pied d’appui est celui qui supporte le 
plus de charge, donc sa sensibilité et sa motilité devraient d’être différentes de celle du pied 
moteur. Un seul résultat obtenu lors de nos expériences va dans ce sens. Une évaluation plus 
précise d’éventuelles différences de réponses lors de stimulations identiques par des éléments 
d’orthèses  des  soles  plantaire  du  pied  d’appui  par  rapport  au  pied  moteur  pourrait  venir 
soutenir cette hypothèse. Ce point peut avoir des répercussions importantes dans le choix et la 
mise  en  pratique  de  traitements.  Dans  l’expectative  d’un  pied  moteur  plus  sensible,  les 
stimulations orthétiques plantaires à visée de correction posturale devraient être d’intensité 
(d’épaisseur) différente de celles appliquées sous le pied d’appui.
La  deuxième  proposition  concerne  le  matériel  utilisé :  le  stabilo-baropodomètre. 
Il est simple et facile à mettre en œuvre. Néanmoins la régulation posturo-cinétique se fait par 
des  changements  incessants  de  tonus  musculaire  et  par  mise  en  jeu  d’activités  motrices 
phasiques plus ou moins importantes. Le couplage de la stabilo-baropodométrie avec l’EMG 
et/ou l’analyse vidéographique du mouvement  permettrait  de renforcer les résultats  de ces 
expérimentations.  Principalement  sur  la  répercussion  que  pourrait  avoir  l’épine  irritative 
inconsciente sur la posture des segments corporels sus jacents aux pieds. 
La troisième proposition, concerne le choix thérapeutique dans la sélection de l’entrée 
sensorielle  à  traiter  en  premier  lorsqu’un sujet  présente  un  trouble  des  activités  posturo-
cinétiques. L’identification de l’entrée initiant les perturbations du contrôle postural est très 
importante. La régulation étant plurimodale, en fonction de sa profession, le thérapeute qui a 
le patient devant lui, pense que c’est toujours à lui d’intervenir en premier. Mais au niveau de 
la podologie ce fait  est controversé.  Comme le disait  le Professeur Bessou « le pied étant 
l’organe effecteur le plus proche du sol et l’effecteur terminal de l’équilibration », il peut être 
affecté par les défauts des autres organes sensoriels. Une expérimentation simple permettrait 
de mieux connaitre  cette  inter-relation  sensorielle  sur  la  base  du paradigme de la  double 
stimulation.  La première  stimulation pourrait  être  une cible  visuelle  rotative  (sens horaire 
ou/et anti horaire). Lors de cette stimulation, le sujet ajuste sa posture par un déplacement de 
son corps dans le sens contraire au sens de rotation. La deuxième stimulation pourrait être la 
stimulation de la sole plantaire (vibration ou élément de stimulation). Comme reporté dans la 
littérature, le sujet va ajuster sa posture en fonction du lieu de stimulation (en arrière si les 
stimulations sont appliquées à la partie antérieure ou à droite si la stimulation est appliquée 
sur la sole plantaire gauche).
Deux situations expérimentales découleraient de ce paradigme. Dans la première, la 
réaction posturale induite par la cible visuelle et  par la stimulation de la sole plantaire  se 
traduirait  par  un  déplacement  du  sujet  dans  le  même  sens :  congruence  des  messages 
sensoriels issus de ces canaux permettant la régulation posturale. Nous devrions obtenir une 
additivité des réponses. Dans la deuxième, la réaction posturale induite par la cible visuelle 
serait en opposition avec celle provoquée par la stimulation de la sole plantaire : conflit entre 
ces deux canaux sensoriels. Nous devrions obtenir une neutralisation des réponses ou si un 
déplacement apparaissait, nous pourrions alors avancer qu’un canal sensoriel est prédominant 
par rapport à l’autre. 
Enfin la dernière proposition concerne l’évaluation de la mise en place de stimulations 
plantaires  orthétiques  lors  de  déséquilibres  posturaux  dans  diverses  pathologies  avérées 
comme par exemple, certaines pathologies musculaires et/ou squelettiques, voire dans certains 
cas  d’infirmités  motrices  cérébrales.  En  effet,  la  mise  en  place  de  ces  orthèses  pourrait 
favoriser la réafférentation de manière spécifique voire non spécifique des centres nerveux 
corticaux  et  sous  corticaux  impliqués  dans  le  contrôle  des  activités  posturo-cinétiques. 
L’évaluation de ces effets pourrait être instrumentale (stabilo-baro-podométrie, locomètre…) 
et clinique (amplitude de flexion du buste, distance main sol, échelle visuelle analogique….). 
Cette  prise  en  charge  pourrait  s’avérer  utile  soit  isolément  soit  en  complément  d’autres 
traitements sur une période courte ou au long cours.
CONCLUSION 
Ce travail nous a permis de mettre en évidence trois points : l’un fondamental et les 
deux autres, cliniques.
Les résultats obtenus après la stimulation plantaire mettent en évidence la possibilité 
d’obtenir  des  effets  prédictifs  sur  le  déplacement  du  CdP  par  interposition  d’élément(s) 
d’orthèse.  Cette  constatation  est  bien  entendu  utile  dans  les  propositions  thérapeutiques 
podologiques lors de la prise en charge de sujets. Les résultats des expériences de stimulation 
et ceux de l’expérience de la réduction de la surface d’appui, montrent une variation de la 
pression appliquée au sol du même côté que la stimulation et une répartition différente des 
pressions selon qu’il s’agisse du pied d’appui ou du pied moteur. Ce point reste à évaluer et 
d’autres expérimentations seront nécessaires pour, d’une part, quantifier plus précisément la 
participation différentielle du pied d’appui et du pied moteur dans le contrôle des activités 
posturo-cinétiques  et  pour,  d’autre  part,  mieux  comprendre  le  type  de  boucle  réflexe 
(réflexe H ?) responsable de l’accroissement de pression.  
Les  recherches  menées  sur  l’Epine  Irritative  d’Appui  Inconsciente  ont  permis  de 
mieux  appréhender  le  support  anatomique  de  cette  pathologie ;  elles  ont  aussi  permis  de 
mieux  comprendre  sa  répercussion  sur  le  contrôle  de  la  régulation  posturale.  Enfin,  les 
évaluations cliniques par le Foot Posture Index et la baro-podométrie dynamique démontrent 
bien que l’EIAPI aboutit  à  une modification  de la  posture du pied et  donc des  segments 
corporels  sus-jacents.  Mais  surtout  cette  étude  confirme  l’importance  de  rechercher 
consciencieusement cette épine dans les pathologies posturales puisque, étant inconsciente, 
elle n’est pas évoquée par les patients lors de leur consultation podologique. L’analyse de la 
variation des appuis au sol lors  de la  locomotion permet  de compléter  la prise en charge 
podologique, afin de mieux évaluer l’impact de cette pathologie et de sa prise en charge,    sur 
la motricité phasique. Cependant il reste encore de nombreux travaux à mener pour mieux 
comprendre l’implication de cette pathologie dans le cadre global des pathologies podales en 
elles-mêmes  et  aussi  dans les  pathologies  posturales  où le  pied intervient  en complément 
d’autres organes sensoriels. Le travail sur la stimulation permet de mieux envisager la prise en 
charge de ces troubles plurimodalitaires des activités posturo-cinétiques, mais il incite aussi à 
rester prudent dans la hiérarchie des étiologies possibles des troubles posturaux impliquant 
souvent des dysfonctions multi-sensorielles.
La valorisation de ce travail.
« Nous avons tendance à améliorer ce que nous évaluons » DC Leach Quality in Health Care 
2004, de l’H.A.S dossier  Évaluation des Pratiques Professionnelles ou EPP.
Durant  toute  la  période  de  ce  travail,  une  forte  amélioration  industrielle  sur  les 
logiciels Winpod et Fusyo de la société Médicapteurs, France, a été réalisée. L’ensemble des 
expérimentations conduites a généré une importante base de données à traiter. L’amélioration 
constante  du transfert  des  données  acquises  vers  des  logiciels  d’exploitation  simple  (type 
exel) est la plus importante. Cette amélioration permet d’exporter des données brutes en vue 
d’études  complémentaires  par  d’autres  équipes  de chercheurs  institutionnels  ou cliniciens, 
mais  plus  principalement  le  fait  de  pouvoir  exporter  très  simplement  (copier/coller)  les 
données cliniques en vue de la réalisation d’évaluations graphiques et donc du suivi du patient 
pour les professions de santé est encore plus important. Ce point permet de répondre dès à 
présent à la demande de l’ensemble des professions de santé qui est appelé à s’engager dans 
l’évaluation  des  pratiques  professionnelles  EPP  et  la  formation  continue.  De  plus,  cette 
politique  d’EPP  affiche  sa  finalité  formative  orientée  vers  l’amélioration  continue  des 
pratiques,  distincte  d’une  finalité  sanctionnante  et  normative.  Ces  EPP  sont  directement 
intégrées à l’exercice clinique des soignants et nécessitent donc un ensemble de paramètres 
communs et/ou spécifiques à chacun. Ces EPP pouvant alors être évaluées soit dans l’instant 
(effet  immédiat  de  la  thérapeutique  proposée)  soit  au  long  cours.  Ces  deux  modes, 
complémentaires  d’évaluation  nécessitent  obligatoirement  un  minimum  de  comparaison 
s’appuyant ou non sur des statistiques.
C’est  dans  ce  cadre  que  les  modifications  et  les  évolutions  pour  cette  recherche  ont  été 
demandées et réalisées, faisant partie intégrante du logiciel de base à ce jour
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La  participation  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité  podales  sur  le  contrôle  des  activités  posturo-
cinétiques est analysée d’un point de vue fondamental et clinique dans une problématique de prise en charge des 
troubles du pied. Nous démontrons que la stimulation sélective du médio-pied induit un déplacement orienté du 
centre des pressions et, par voie réflexe, une nouvelle répartition des pressions plantaires. Une augmentation ou 
une diminution sélective des  pressions exercées  dans des zones  particulières  de la  sole plantaire,  affecte  la 
stabilité  posturale  et  accroît  l’activité  des  muscles  antigravitaires.  Afin de  mieux  connaître  l’implication de 
l’épine irritative d’appui plantaire inconsciente dans l’existence de troubles des activités posturo-cinétiques, des 
tests cliniques et une analyse baro-podométrie de la marche ont permis d’évaluer spécifiquement la qualité et 
l’efficacité de l’appui podal chez des sujets sains et porteurs. Ce stimulus plantaire, qui n’atteint pas le seuil de 
déclenchement de la douleur, modifie l’activité des afférences sensorielles plantaires tactiles  et provoque une 
altération de la motilité podale : les sujets porteurs sont classés comme potentiellement pathologiques. Le Foot 
Posture Index et l’index Médio Latéral (paramètres cliniques) permettent de distinguer les sujets porteurs des 
non porteurs. Chez les porteurs, la ré-harmonisation des informations cutanées plantaires améliore l’efficacité du 
contrôle de leurs activités posturo-cinétiques. L’ensemble de ces travaux confirme l’importance du rôle du pied 
dans  la  régulation  posturale et  de  la  prise  en  charge  d’anomalies  plantaires  avant  leur  décompensation 
douloureuse en particulier.
The participation of the plantar sensitivity and plantar motility on postural control and posturo-kinetics 
activities  is  observed  as  well  fundamental  and  clinical  point  of  view,  lying  within  a  multi-field  scope  for 
pathological foot rehabilitation. The selective stimulation of the mid-foot induces an oriented displacement of the 
Center of Pressure and involves new distribution of the plantar pressures by reflex control. The experimental 
manipulation of the foot sole affects the postural stability with an increase of the muscular activity. Clinical tests 
and walking baro-pedometry analysis were performed to better understand the role of a Potentially Nociceptive 
Plantar  Prickle to  induce  deleterious  effects  on  the  posturo-kinetics  activities  in  healthy  and  pathological 
subjects.  This pathology,  which is under the threshold of pain,  modifies the tactile sensory information and 
induces  modification  of  the  foot  position:  subjects  with  Prickle  are  classified  like  potentially  pathological 
subjects by the Foot Posture Index and the Medio Lateral Index (clinical parameters). The interposition of foam 
reduces the deleterious inputs and increases the posturo-kinetic performance. The results of this work confirm 
the importance of the plantar system in the postural regulation and the importance to take care of abnormal foot 
structure especially before the pain appears to normalize the postural control.
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